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Über den ,,Stilwandel* bei Vincent van Gogh. 


Von 
Dr. Walther Riese, 


Privatdozent an der Universität Frankfurt a. M. 
Mit 6 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 2. Mai 1925.) 


l. 


Die Beziehung zwischen Krankheit und Kunstwerk läßt sich nicht 
besser studieren als in einem Falle, in welchem schon vor Ausbruch der 
Psychose ein künstlerisches Schaffen bestanden hat. Beginnt die künst- 
lerische Darstellung erst in der Psychose, so wird eine etwa schon vor 
oder ohne Psychose vorhandene Gestaltungsfähigkeit des Befallenen 
stets eine unbekannte Größe bleiben. Wenn aber das psychotische 
Geschehen in ein schon vorhandenes künstlerisches Gestalten hinein- 
greift, sollte man hoffen dürfen, im Kunstwerk den Ausdruck der 
. Krankheit, den ‚Stilwandel‘, zu finden. Einen solchen — wie man 
meint: durch Krankheit bedingten — ‚Stilwandel‘ hat man am Werk 
"des kranken Vincent van Gogh aufdecken zu können geglaubt. 

Bei Betrachtung der äußeren Lebensumstände!) könnte man zu- 
nächst versucht sein, Vincent für einen unruhigen, unsteten, schwan- 
kenden, planlosen Menschen zu halten; wechselte er doch fortwährend 
Ort und Beruf. Er begann im Kunsthandel, ward bald Hilfsprediger 
in England, studierte dann Theologie in Amsterdam, ging später 
in den Borinage, wo er Kinder unterrichtete, Bibelstunden gab, Kran- 
ken und Verwundeten half, um endlich, nach einem Vagabunden- 
leben, sich zur Malerei durchzufinden. Aber in dieser äußeren Un- 
ruhe und Hast, in diesem scheinbar untreuen Eilen von Dingen zu 
Dingen offenbart sich gerade eine sich selbst treue, wenn auch ihrer 
selbst nicht immer sichere, unerbittlich auf das Wesentliche drängende Natur, 
die auf jedes Herkömmliche verzichtet. Vincent ist sich des unruhigen 
Drängens seiner Natur voll bewußt. Er schreibt darüber einmal an 
seinen Bruder: ‚‚Ich bin ein leidenschaftlicher Mensch, fähig und dazu 





1) Über deren Einzelheiten vergleiche die Pathographie von Jaspers, Strind- 
berg und van Gogh, Arbeiten zur angewandten Psychiatrie. Bd. 5. Bern: Verlag 
Bircber; ferner die dort aufgeführten Quellen sowie ‚Vincent‘ von Julius Meier- 
Graefe. 2 Bde. München: Piper & Co. 
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bestimmt, mehr oder weniger unsinnige Dinge zu tun, die ich dann 
mehr oder weniger zu bereuen habe." An anderer Stelle desselben 
Briefes: ,,Aber auf dem Wege, auf dem ich mich befinde, muf) ich 
fortfahren, denn wenn ich nichts tue, wenn ich nicht studiere, wenn 
ich nicht mehr suche, dann bin ich verloren, dann wehe mir. So sehe 
ich die Sache an — fortfahren, fortfahren, das ist es, was not tut. Aber 
was ist Dein endgültiges Ziel, wirst Du sagen? Dieses Ziel wird be- 
stimmter werden, wird langsam und sicher schärfere Umrisse annehmen, 
so wie die Zeichnung zur Skizze wird und die Skizze zum Bilde, in dem 
MaBe, als man ernster arbeitet, als man die anfangs unbestimmte 
Idee, den ersten flüchtigen und vorübergehenden Gedanken mehr 
erforscht, so lange, bis sie sich festigen.“ Es scheint uns daher auch 
keine befremdliche Frómmelei, wenn Vincents erste Besinnung ihn 
auf den Weg des Glaubens und der Kirche drängt: durfte er doch hier 
am ehesten auf baldige Erreichung jenes ,,endgültigen Zieles' hoffen. 
Und wenn ihn die trockene Grammatik alter Sprachen, Algebra und 
Geometrie quälen und seiner liebehungrigen Seele Steine statt Brot 
gegeben werden, dann ist es sehr begreiflich, daß er ,,lieber eines natür- 
lichen Todes sterben, als sich durch die Universitát dazu vorbereiten 
will, ich habe einmal von einem Grasmäher eine Lektion erhalten, die 
mir nützlicher schien als eine im Griechischen“. Er will also Ernst 
machen mit seinem Christentum und geht vom Studium gelehrter 
Wissenschaften in den Borinage, zu den Ärmsten, den Hilfsbedürftigsten. 
Hier verschenkt er alles, um selbst in Not und Elend zurückzubleiben. 
Aber diese Zeit des tätigen Glaubens ist keine fremdartige Lücke in 
seinem Leben, sondern eine der Formen, unter denen er — wie vordem 
und später endgültig unter der Form der Kunst — immer dasselbe sucht: 
er schreibt aus dem Borinage darüber sehr klar an seinen Bruder: 
„Es wäre daher ein Mißverständnis, wenn Du dabei beharren würdest 
zu glauben, daß ich jetzt z. B. weniger begeistert wäre für Rembrandt, 
Millet oder Delacroix, oder wen und was es auch sei, im Gegenteil. Es 
gibt mancherlei Dinge, welche man glauben und lieben muf, es ist 
etwas von Rembrandt in Shakespeare, von Correggio in Michelet und 
von Delacroix in Victor Hugo; und dann ist etwas von Rembrandt im 
Evangelium oder etwas vom Evangelium in Rembrandt, wie man will, 
das kommt mehr oder weniger auf dasselbe hinaus... Prägnanter 
hätte der Künstler die Identität seines Erlebens und seiner Zielrichtung 
— bei Verschiedenartigkeit des Weges — nicht zum Ausdruck bringen 
können. Und weil Vincent nie Konzessionen machte, die höchsten 
Anforderungen an sich stellte, weil er unbedingt wollte: ‚‚mourir à soi- 
méme, réaliser de grandes choses, arriver à la noblesse et dépasser la 
vulgarité, ou se traine l'existence de presque tous les individus“ (1874), 
deswegen wirkte seine geistige Erkrankung auf die ihm Nahestehenden 
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immer als die natürliche Folge einer ungeheuren Zumutung an Körper 
und Geist, welcher der Künstler um so weniger gewachsen schien, als 
ihn seine Art in die Einsamkeit eines Sonderlings, eines ‚‚fou‘‘ drängen 
mußte. 

Van Gogh litt an einer geistigen Erkrankung, die anfallsweise auf- 
trat. In diesen Anfällen war der Künstler verwirrt, ängstlich erregt 
und halluzinierte. Der erste Anfall trat ganz akut und unvermittelt 
auf: vieles spricht dafür, daß die Freundschaftsbeziehung zu Gauguin, 
dem van Gogh in geradezu höriger Weise anhing, und der seinerseits 
in dieser Beziehung niemals seinen athletischen Wirklichkeitssinn ein- 
büßte, auf den Ausbruch der Psychose nicht ohne Einfluß geblieben sein 
muß. In den Zeiten zwischen den Anfällen war van Gogh seelisch un- 
angetastet und von großer Einsicht in das Krankhafte. Aus seinen Briefen 
ist jedenfalls bis zu seinem Tode auf keine Weise zu ersehen, daß der 
Künstler außerhalb der psychotischen Attacken etwa psychotische 
Züge aufgewiesen oder gar eine intellektuelle oder sonstige Einbuße 
erfahren hätte. Diese Briefe verraten vielmehr bis an das Ende van Goghs 
den Geist eines klaren, verantwortungsvollen, um die Gestaltung 
seines Lebens und seiner Kunst ringenden, außerordentlichen Menschen. 
Mit einer ungeheuer leidenschaftlichen Triebhandlung hatte die Psychose 
begonnen: van Gogh schnitt sich ein Ohr ab und sandte es einem Bordell- 
Mädchen, das sich dies im Scherz als Sylvestergeschenk von dem 
„fou-roux‘‘ ausbedungen hatte. Und mit einer Triebhandlung gleicher 
Gewalt schloß seine Krankheit und sein Leben: er schoß sich ganz 
unvermittelt eine Kugel in den Leib. 

Nach den Äußerungen des Künstlers in seinen Briefen zu schließen, 
scheinen ihn die Ärzte für epileptisch gehalten zu haben, eine Möglich- 
keit, die Jaspers in seiner Pathographie nicht in Erwägung zieht. 
Jaspers wägt Paralyse ab gegen Schizophrenie und entscheidet sich 
für letztere. Im Sinne einer Schizophrenie scheint uns u. a. auch die 
sehr bemerkenswerte und für Schizophrene oft so charakteristische Tat- 
sache zu sprechen, daß der Kranke vor der Verantwortung, die ein 
selbständiges, auf sich allein gestelltes Leben fortgesetzt auferlegt, vor 
den großen und kleinen Unvermeidlichkeiten des Alltags zurückweicht, 
selbst den Weg in die Anstalt und ihr festes Reglement sucht, das 
ihn der Sorge um jede persönliche Entscheidung entheben soll. 
Er spricht in diesem Zusammenhang einmal selbst von sich als 
einer ‚Maschine‘. Höchstens käme noch die Fremdenlegion in 
Betracht: ‚Hier im Hospital, wo ich einer Regel folgen muß, 
fühle ich mich ruhiger, und beim Militär wird es mehr oder weniger 
auch die gleiche Sache sein.‘‘ — Man hat es gerade jetzt im Kriege erlebt, 
daB Schizophrene, die innerhalb eigener Verantwortungen und persón- 
licher Entscheidungen nicht lebensfáhig waren, oft ausgezeichnete 
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6 W. Riese: 


Ferner bedingt die Vielheit geometrischer Gebilde jenen ausgesprochen 
ornamentalen Charakter, welcher dem Kunstwerk des spáteren van Gogh 
eigen ist. Die kunstwissenschaftliche Analyse (Meier-Graefe), welche 
diese wahrhafte ‚Idealisierung‘‘ der natürlichen Objekte durch die 
Kurven und Arabesken einer ornamentalen Darstellung außerordentlich 
hoch bewertet und hierin die Móglichkeit einer neuen, schlichten, volks- 
haften Kunstform erblickt, gelangt zu folgendem Urteil: 

»... in vielen Bildern trägt eine Struktur ganz unmittelbar archi- 
tektonischer Form den dekorativen Reiz. Auf manchen Olivenbildern 
wachsen die sich umschlingenden Bäume zu Kapitälen nordischen 
Gefüges zusammen. Seine viereckigen Felder scheinen Grundrisse 
ungeheurer Säle.“ — Man will Beziehungen sehen auf der einen Seite 
zu der ornamental-dekorativen Kunst der Japaner, auf der anderen 
Seite zu Rokoko und Barock. Vielleicht — so wagen wir zu vermuten — 
rührt der doppelte Sinn des Wortes ‚Barock‘, der ja nicht nur die 
Stilrichtung einer bestimmten Epoche, sondern auch das Seltsame und 
Befremdende einer Kunstform zum Ausdruck bringt, aus der Tatsache 
her, daß eben jene Stilrichtung lebensfremde, abstrahierende, der Natur 
„abwegige‘‘ Formen wählte. Aber wir wollen vor allem als für unsere 
Betrachtung von grundsätzlicher Bedeutung festhalten, daß auch die 
kunstwissenschaftliche Analyse bei dem schizophrenen Künstler Form- 
prinzipien entdeckt, die auch unter anderen Bedingungen — etwa dem 
Formgefühl und Formbedürfnis einer bestimmten Kulturepoche — 
durchdringen. 

2; 


Wenn wir Jaspers richtig verstehen, leitet er diesen Stil des 
van Gogh her von einem rein Inhaltlichen, Erlebnishaften der Er- 
krankung. Darauf deuten jedenfalls: das ‚angespannte Suchen ... der 
religiöse Impuls ... der Kampf, das Staunen, Lieben ...“ die er 
in den Werken Vincents ausgesprochen findet. Indessen kann sich 
doch auch Jaspers nicht der Gewalt des rein Formalen entziehen; auch 
ihm entgeht nicht: ein ,, Vordrángen der bloßen Dynamik der Striche, 
eine allgemeine Bewegung der Linien als solcher‘; später, nachdem 
die Psychose sich immer deutlicher im Charakter des Kunstwerkes 
ausspräche, spricht er von einer ,,Energie ohne Inhalt‘, was doch eben 
das Vorwiegen rein formaler Momente nahelegen soll. 

Wem das große Pathos, das sich in der Erscheinung und dem Leben 
des Vincent van Gogh ausspricht, vertraut ist, wird gewiß nicht daran 
zweifeln, daß inhaltliche, erlebnishafte Momente der von Jaspers an- 
gedeuteten Art, daß ein großer ‚religiöser Impuls" die Gestaltungskraft 
dieses Künstlers speiste. Hierin darf man aber nichts Spezifisch-Schizo- 
phrenes erblicken; denn dieser religióse Impuls, dieses angespannte 
Suchen, diese ,,Schaudern und Seligkeit erregende metaphysische 
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Tiefe‘ sind auch, das hat schon Weygandt hervorgehoben, unter anderen 
pathologischen und schließlich doch auch ,,normalen* Bedingungen 
möglich. Es bliebe aber zu erwägen, ob etwa die von uns dargelegten 
formalen Gestaltungsprinzipien, diese das Kunstwerk van Goghs charak- 
terisierenden Rhythmen, Symmetrien usw. der schizophrene Ausdruck 
sind, den jenes inhaltliche Erleben des Kranken findet, ob also zwar 
nicht der Inhalt, wohl aber die Form schizophren seien. 

Unser ganzes Leben ist beherrscht von derartigen formalen Ord- 
nungen: nach ihnen gestalten wir die konkreten Dinge, unsere Möbel, 
Gebrauchsgegenstände usw., deren immer wiederkehrende Formen 
Gerade, Kreis, Rechteck, Quadrat, Ellipse usw. sind; nach ihnen ge- 
stalten wir sehr wahrscheinlich auch in hohem Maße unser abstraktes, 
unanschauliches Denken. Wollte man etwa für die formalen Gesetze 
der anschaulichen Dinge Zweckmäßigkeitsgründe geltend machen, so 
wäre zu erwidern: zweckmäßig ist eben das, was immanenten Ord- 
nungen entspricht. 

Es kann auch keinem Zweifel unterliegen, daß jedem Kunstwerk 
wirklichen Ausmaßes ein Gestaltungswille rein formaler Natur zugrunde 
liegt, daß ein Inhaltliches, die Setzung von Sinn und Bedeutung, allein 
kaum jemals ausreichen wird, um große Kunst zustande zu bringen. 
Die Möglichkeit der ‚‚Motive‘ ist zwar groß, das Formgefühl, der Form- 
wille des Künstlers aber unerschöpflich. 

Aber diese Formprinzipien liegen nicht immer zutage; aus Gründen, 
die hier nicht näher erörtert werden sollen, können sie verschüttet sein, 
und es bedarf in solchem Falle besonderer Bedingungen, um sie wieder 
empor zu holen. Zu diesen Bedingungen kann auch die Krankheit 
gehören. Eine von mir beobachtete schizophrene Kranke!), welche 
ziemlich plötzlich und ohne eigentlichen ‚Sinn‘ die Gegenstände ihrer 
Umwelt nach streng symmetrischen Grundsätzen umzuordnen begann, 
lehrt, daß die in uns ruhenden ordnenden Funktionen auch auf nicht 
künstlerischem Gebiete dargestellt werden können. Es muß aber keines- 
wegs nur die Schizophrenie sein, welche diese Symmetrien und Rhythmen 
entbindet. So hat Goldstein?) vor kurzem einen nicht schizophrenen, 
wahrscheinlich in seinem cerebellar-striären System geschädigten 
Kranken beschrieben, bei welchem sich derartige ordnende, richtende 
Funktionen mit großer Gewalt und wahrer Zwangsläufigkeit immer 
wieder durchsetzten, Funktionen, die nach Goldsteins Auffassung nicht 
erst neu durch die Krankheit geschaffen, durch diese vielmehr erst 
freigelegt würden. 








1) Zur Psychopathologie des Negativismus. Monatsschr. f. Psychiatrie u. 
Neurol. 58. 1925. 

2) Über die gleichartige funktionelle Bedingtheit der Symptome usw. Monats- 
schr. f. Psychiatrie u. Neurol. 57. 1924. 
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Daß es sich bei diesen rein formalen Prinzipien um auch dem Nicht- 
geisteskranken innewohnende und unter den verschiedensten kulturellen 
und anderen Bedingungen darstellbare Strukturen handelt, welche durch 
den KrankheitsprozeB nur verselbständigt, der Verbindung mit anderen, 
sie unter gewóhnlichen Bedingungen zügelnden Funktionen beraubt 
werden, geht auch aus den Analogien hervor, die sich mit der Kunst 
der Primitiven u. a. ergeben. In dem Maße, wie es Prinzhorn!) gelingt, 
diese ,Ordnungstendenzen' seiner Geisteskranken bei Kindern, Pri- 
mitiven, Gesunden nachzuweisen, muß ihm die Beantwortung der 
Frage, ob der künstlerischen Darstellung der Schizophrenen spezifische 
Kennzeichen anhaften, schwerfallen — ganz abgesehen von der Schwie- 
rigkeit, die sich aus der Analogie anderer, der Bildnerei der Geistes- 
kranken eigener Züge (etwa spielerischer Tendenzen) mit solchen der 
Primitiven usw. ergibt. Auch Weygandt, der besonderen Nachdruck 
auf die Annäherung der Natur an geometrische Gebilde im Kunstwerk 
des Vincent van Gogh gelegt wissen will, scheint sich nicht recht ent- 
schlieBen zu kónnen, spezifisch schizophrene Merkmale eines Kunst- 
werkes annehmen zu sollen und beschränkt sich darauf, solche Merk- 
male im Einzelfalle mit größerer oder geringerer Sicherheit zu ermitteln. 

Tatsächlich sind wir denn auch nicht der Meinung, daß das Kunst- 
werk des Vincent van Gogh spezifisch-schizophrene Merkmale aufweist, 
vielmehr, daß es Merkmale der rein formalen Gestaltung besitzt, die unter 
schizophrenen wie anderen Bedingungen emportauchen können und 
im Menschen schlechthin vorgebildet sind. Wenn sich aber dartun läßt, 
daß jene formalen Prinzipien, welche das Kunstwerk des Vincent 
van Gogh so sehr bestimmen, dem Menschen schlechthin innewohnen, 
auch unter anderen als pathologischen oder gar nur schizophrenen 
Bedingungen entbunden werden können, ja, daß sie, wie wir anführten, 
in den Gestaltungswillen jedes wirklichen Künstlers mit eingehen: mit 
welchem Recht dürfte man dann noch aufrechterhalten, daß dieser Stil 
bei Vincent van Gogh unbedingt unter dem EinfluB der Schizophrenie 
zustande kam? 


3. 


Hier sehen wir uns vor eine Frage gestellt, die mit ganzer Sicherheit 
beantworten zu kónnen, uns nicht móglich erscheint. 

Jaspers freilich hält es für sicher, daB bei van Gogh durch die 
Psychose ‚etwas aus dem ursprünglichen Telos entsteht, was ohne 
Psychose überhaupt nicht entstanden wäre“. Eine gegenteilige An- 
nahme würde seiner Meinung nach aller Wahrscheinlichkeit ins Ge- 
sicht schlagen‘. 

Auch Prinzhorn muß sich ‚endgültig entschließen, mit einer pro. 








1) Bildnerei der Geisteskranken. Springer 1922. 
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duktiven Komponente ein für allemal zu rechnen“. Birnbaum!) ist 
schon skeptischer: er wagt es noch nicht, zu entscheiden, ob ,,die Aus- 
wirkung .. der Psychose so weit geht, daB sie geradezu neuen schópfe- 
rischen Kräften ... Durchbruch verschafft und damit einem uner- 
hörten einzigartigen Aufschwung des produktiven Schaffens den Boden 
bereitet‘“. 

Wir fühlen uns nicht berechtigt, diese Frage in allgemeiner Form 
zu beantworten; es kommt uns ja auch hier nur darauf an, zu ermitteln, 
ob und mit welcher Berechtigung das große Kunstwerk des Vincent 
“ van Gogh als unter der Mitwirkung einer geistigen Erkrankung ent- 
standen angesprochen werden darf. 

Die Lebensgeschichte van Goghs ist die Geschichte des Ringens um 
eine ganz bestimmte Form. Der durch psychiatrisches Urteil Unbe- 
schwerte wird die große Kunst des Vincent van Gogh immer als die 
notwendige Folge einer künstlerischen Entwicklung empfinden und be- 
greifen. Er sieht sich (wie etwa der größte Kenner dieses Werkes: 
Meier-Graefe) niemals in der Lage, auf ‚außergeistige‘‘ Faktoren zurück- 
greifen zu müssen. 

Es ist nicht nur überzeugend, daß das Kunstwerk des Vincent 
van Gogh aus der gesamten Existenz des Menschen, ‚„vermöge der 
Identität des religiösen, ethischen und künstlerischen Impulses‘“ 
(Jaspers) entspringt, daß hier ‚Persönlichkeit, Handeln, Ethos, Existenz 
und künstlerisches Werk in ungewöhnlichem Maße als ein Ganzes auf- 
zufassen sind‘, sondern auch: wie das Kunstwerk naturwendig aus der 
Gesamterscheinung des Künstlers folgt. Denn die Kunstform ent- 
spricht hier vollkommen der Lebensform: Leben und Kunst werden hier 
von einem gleichen Formwillen gestaltet, dargestellt. In großer Klarheit 
und voller Bewußtheit drängt Vincent van Gogh in Leben und Ge- 
sinnung schon frühzeitig auf eine ‚strenglinige‘‘ Einfachheit. Bereits 
am 25.Sept. 1875, also als 22jähriger, schreibt er seinem Bruder: 
„Du weißt, wie andere dahin gekommen sind, wohin auch wir wollen, 
laß uns auch den einfachen Weg gehen." Am 14. Oktober 1875: „Du 
wirst wohl fühlen, daß weder Du noch ich sind, was wir zu werden 
hoffen, und daß wir noch weit entfernt sind von Vater und anderen, 
daß uns Gründlichkeit und Einfachheit und Geradheit mangeln; man 
ist nicht mit einem Male einfach und wahr." Am 17. April 1876 über 
einen Natureindruck: ‚Wohl war es ein großartiger und majestätischer 
Anblick, aber dennoch, einfachere, stillere Dinge treffen uns tiefer.“ 
Am 8. Juli 1876: „Beunruhige Dich nicht über Dein üppiges Leben, 
wie Du es nennst, gehe nur ruhig Deinen Weg. Du bist einfältiger als 
ich und wirst wahrscheinlich eher und besser ans Ziel kommen." Am 
2. August desselben Jahres dasselbe Bekenntnis zur Einfachheit im 


1) Grundzüge der Kulturpsychopathologie. München: J. F. Bergmann 1924. 
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Geiste:. ,,... ebenso las ich auch noch in der Apostelgeschichte von 
Paulus, wie er am Strande stand und sie ihm um den Hals fielen und 
ihn küßten, und dies Wort Pauli ergriff mich: Herr Gott, tróste den 
Einfältigen.‘‘ Am 13. Oktober 1876: ,,Denn es ist allein das in Einfalt 
und aus dem ÜberfluB des Herzens gesprochene Wort, welches Früchte 
bringen kann." Am 3. April 1878: „Wenn man ergriffen wird von 
irgendeinem Buche ... dann geschieht das, weil es aus dem Herzen, 
in Einfalt und mit Armut im Geiste geschrieben ist." Im gleichen 
Briefe: ‚Es ist gut, voller Wissen zu sein in den Dingen, die verborgen 
sind vor den Weisen und Verständigen dieser Welt, die aber von Natur ' 
den Armen und Zinfältigen, den Frauen und Kindlein offenbaret sind . .*' 
Im Mai 1878: „Es ist manchmal wohltuend, solche Dinge, die einfach 
sind, zu sehen...“ 

Derselben Einfachheit befleißigt er sich in den primitiven Dingen des 
Alltages. Van Gogh schreibt am 11. Oktober 1875 aus Paris, damals 
noch ohne Not, mehr im Sinne eines Programmes: „Übrigens müssen 
wir doch vor allem dafür sorgen, einfach zu essen." Er kleidet sich 
stets wie ein Proletarier, wünscht in jener Zeit, da er seinen Weg in der 
Kirche zu finden glaubt, nichts sehnlicher als ein ‚Christus- Arbeiter“ 
zu sein, ein ,, Arbeiter in Christo", und fühlt sich im Borinage stark hin- 
gezogen zu den Bergarbeitern, in denen etwas so ,,Einfaches und Gut- 
herziges sei‘. 

Von diesem Drang zur Einfachheit, zur Weglassung alles individuellen 
Beiwerkes und zur Darstellung absoluter, allgemeingültiger Werte wird 
nun auch sein künstlerischer Formwille bestimmt. Auf diesem Wege 
muB der Künstler zur einfachsten Kunstform der Darstellung über- 
haupt, zur geometrischen Einheit, zur Linie, zum Kreis usw. gelangen: 
denn vor diesen Formen, welche uns immanenten Ordnungen entsprechen, 
hört das Individuelle, Zufällige auf. Er sagt einmal selbst, daß im Künst- 
ler etwas ,,Abstrahierendes'' läge. 

Es ist ein und dasselbe Gesetz, unter dessen Zwang der Künstler 
hier Leben und Kunst in der Sphäre der reinen, Natur und Wirklichkeit 
weit hinter sich lassenden Idee gestaltet. Das Darstellungsmittel einer 
solchen Kunst aber ist die Linie. Hierüber sagt Ernst Würtenberger!) 
folgendes: ,, Wir sehen im Tonwert das eigentliche Mittel der Wiedergabe 
der Wirklichkeit ... Die Linie ist ein Darstellungsmittel, das der Natur 
fremd ist. Sie ist eine Abstraktion, ein Zeichen. Und im besonderen 
über van Gogh : Van Gogh gebührt das Verdienst, als erster der modernen 
Künstler das Zeichen wieder eingeführt zu haben. Daß er es mit so 
viel Wucht und Persónlichem füllte, ist seiner Künstlerschaft besonders 
hoch anzurechnen. Dabei ist es merkwürdig, daß van Gogh zu dieser 


1) Die Linie als Ausdrucksmittel. Genius, Zeitschr. für alte und werdende 
Kunst. 1919. Verlag Kurt Wolff. 
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Zeichensprache nicht etwa durch unsere abendländischen Primitiven, 
sondern durch japanische und chinesiche Zeichner kam. Und an der 
Logik seiner Entwicklung ist besonders zu bewundern, wie er mit dem 
Augenblick, da er sich in der Malerei vom Impressionismus abwendet, 
auch zum Zeichen in der Zeichnung kommt.“ 

Also auch hier wieder ist ein Kunstwissenschaftler betroffen von der 
Logik der Entwicklung; auch hier erschließt sich das Werk aus den 
Gesetzen der Person, denen Notwendigkeit anhaftet. Von einem Bruch, 
einem Wandel des Stiles, kann also nicht die Rede sein; hóchstens 
insofern, als die Entwicklung in sich reiit, und, wenn man auf den 
Ausgang sieht, allerdings keiner Entwicklung Bruch und Wandel fehlen. 
Es scheint uns aber keine Notwendigkeit vorzuliegen zu jener Annahme, 
welche den ,,Stilwandel* van Goghs aus einer Katastrophenwirkung 
von ‚außen‘, aus einer geistigen Erkrankung herleitet — es sei denn, 
man betrachte auch die Psychose als zur Entwicklung gehórig. 

Tatsache ist ja auch, daß sich die für den späteren, erkrankten 
van Gogh charakteristischen Formprinzipien schon vor Ausbruch der 
Psychose ankündigen: die Verselbstándigung der Linie und Kontur, das 
Unheimlich-Schlangenhafte der linearen Begrenzung ist schon auf dem in 
Paris gemalten Porträt des Père Tanguy (s. Abb. 3) sichtbar: auch hier 
bereits die entschlossene, unerbittliche, alles an sich reißende Kraft jener 
den Rocksaum des Modells abschließenden Linie wie später beim Doktor 
Gachet (s. Abb. 4). Von seiner Arbeit in Arles, vor Ausbruch der Psychose, 
sagt Meier-Graefe, daß er sie „immer nur innerhalb eines Schwunges 
vollzieht ... wie bei dem Père Tanguy! Also der Kunstkritiker, der 
ja mit ganz anderen Methoden an die Betrachtung herangeht, ist be- 
troffen von der Stetigkeit und Folgerichtigkeit einer künstlerischen Ent- 
wicklung, die in ihrer Zielrichtung schon längst vor Ausbruch der 
Psychose offenbar ist! Die zeitliche Koinzidenz zwischen Stilwandel 
und Krankheit, aus der man ja auf eine Art ursächlicher Beziehung 
zwischen Kunstwerk und Psychose zu schließen geneigt ist, läßt sich 
also zum mindesten anzweifeln! Aber wenn uns auch kein Werk des 
Künstlers davon überzeugen könnte, daß hier Notwendigkeit einer 
Entwicklung vorliegt, die schon vor der Erkrankung sich vollzieht: die 
Äußerungen des Künstlers selbst beweisen es. Immer wieder lesen wir 
in seinen Briefen, wie er auf Einfachheit und Abstraktion drängt. In 
einem aus Arles vor Ausbruch der Psychose an den Bruder gerichteten 
Briefe schreibt er über das Bild seines Schlafzimmers: ‚Nur die Farbe 
muß hier die Sache machen und durch ihre Vereinfachung dem Dinge 
einen größeren Stil ... geben." Wenn er später schreibt: ,,... ich 
spüre, daß ich immer mehr und mehr auf die Idee, die ich vor meiner 
Ankunft in Paris (also Jahre vor Ausbruch der Psychose!) hatte, zurück- 
komme‘, was bedeutet dies anderes, als daß der Künstler den Weg 
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16 W. Riese: Über den „Stilwandel“ bei Vincent van Gogh. 


Der Stil, bewußt gesucht und schon vor der Krankheit gefunden, reift zu 
entscheidender Vollendung. Stürmischer vielleicht, aber ohne Bruch 
zwischen präpsychotischer und psychotischer Gestaltung, alles vielmehr 
notwendige Folge einer künstlerischen Entwicklung. Im Laufe dieser 
Entwicklung treten zwar Krisen auf, und was in solchen ‚abnormen‘“ 
seelischen Situationen zustande kommt, trägt die Züge der Krankheit: 
dies rührt aber nicht an die Entwicklung selbst, die außerhalb der 
Katastrophen ihren notwendigen Gang geht. 

Wir wissen Art und Bedeutung der Psychose Vincents nicht besser 
zu unterschreiben als durch die Worte des Künstlers selbst: 

„Ich glaube auch nicht, daß es mir etwas ausmachen würde, wenn 
meine Gesundheit mir mal einen Streich spielte. Soweit ich das be- 
urteilen kann, sind das nicht die schlechtesten Maler, die dann und 
wann eine Woche oder vierzehn Tage haben, an denen sie nicht arbeiten 
können. Das liegt wohl in erster Reihe daran, daß gerade sie diejenigen 
sind, ‚qui y mettent leur peau', wie Millet sagt. Das stört nicht, und 
man muß im gegebenen Falle keine Rücksicht nehmen; dann hat man 
sich wohl für einige Zeit ganz ausgegeben, aber das kommt wieder in 
Ordnung, und man hat wenigstens das dabei gewonnen, daß man Studien 
eingeheimst hat wie der Bauer seine Fuhre Heu . . ."' 


Zwangsmäßiges Schreien 
in Anfällen als postencephalitische Hyperkinese. 


Von 
Prof. Dr. Ladislaus Benedek. 


(Aus der Klinik für Psychiatrie und Nervenheilkunde der Kön. Ungar. Stefan 
Tisza-Universität in Debrecen.) 


(Eingegangen am 4. Mai 1925.) 


Die große Polymorphie der postencephalitisch bedingten Bewegungs- 
störungen hat uns schon zahlreiche interessante Varianten gebracht. 
Manche derselben gaben anfangs Gelegenheit zur Isolierung von Typen, 
von Krankheitsformen. Dieses übereilte Bestreben konnte ich schon 
1920 in einem Aufsatze!) bloß aus der Unsicherheit der ätiologischen 
Erkenntnis erklären. | 

Neben den in den Kreis der somatischen neurologischen Stórungen 
gehórigen Dyskinesen kónnen wir nicht selten Erscheinungen beob- 
achten, die mit den neurotischen oder psychopathischen Reaktions- 
formen vielfache Áhnlichkeit haben, so besonders Zwangserscheinungen, 
Wutausbrüche hauptsächlich bei jugendlichen Encephalitikern, nykt- 
ambulische, choreatisch-delirante Zustände, impulsive Affekthand- 
lungen, asoziale Triebhandlungen. Derlei periodisch fluktuierende 
Symptombilder gehen oft parallel mit dem konstantgewordenen kli- 
nischen Bilde des Parkinsonismus. 

Die Analyse dieser Störungen hat einerseits zur Entdeckung neuer 
pathologischer Kombinationen geführt, andererseits auch Einblick 
gewährt in den uralten cerebralen Mechanismus und Bewegungs- 
. koordinationen aufgezeigt, die zwar gegenwärtig — nach der stufen- 
weisen Repräsentation der dynamischen Faktoren (Gerstmann-Schilder, 
1921/23, Mitt. 1—8) — tief vergraben sind?), die aber als physiologisch- 
práformierte, den psychischen gegenüber bis zu einem gewissen Grade 
selbstándige (Homburger), ontogenetisch, jà schon phylogenetisch zur 
Geltung gekommene Te Klaatsch-Förster?), Gierlich, Morot), Gamper 


1) „Über Encephalitis lethargica.' (Ungarisch.) Erdélyi orvosi Lap. 1920. 
2) Stransky, Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol 13. 

3) Zeitschr. f. d. ges. Neurol u. Psychiatrie 73. 

4) Wien. klin. Wochenschr. 1906. 


Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVIII. 
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und Untersteiner!), Hinsche] Bewegungsschablonen [F. H. Lewy?)] im 
Striatum gleichsam aufbewahrt werden?). 

Die ‚kinetische Melodie" (v. Monakow) ist durch das das organische 
Geschehen ;,,erhaltende Prinzip": die ‚Mneme‘ (Semon) oder das 
,Raessengedüchtnis" (v. Monakow) im Einklang (Homophonie) mit 
den ursprünglichen Massenbewegungen. Auch zur Erforschung dieser 
letzteren geben die postencephalitischen Stórungen einen Impuls. 

Die so erworbenen Kenntnisse erweisen klar die hervorragende 
Bedeutung des paläocerebellostriären Systems für die vereinheitlichte 
menschliche Motorik (Förster, Homburger, Freudenberg, Gierlich, Cursch- 
mann usw.) „Erst wenn die Gemeinschaftsbewegungen ausfallen, 
bekommt man einen Eindruck, wie wenig wir allein mit unserer 
Pyramidenbahn ausrichten können“ (Lewy, zit. Werk S. 572). 

Im nachfolgenden will ich von einer postencephalitischen Zwangs- 
erscheinung berichten, die in der Literatur der Encephalitis lethargica 
vereinzelt dasteht. Bei unserem Kranken macht sich nämlich heftiger 
Schreizwang geltend in Anfällen, wo der Kranke, der eine starke 
Baritonstimme hat, aus voller Kehle mit weit aufgesperrtem Munde 
schreit, und zwar unartikulierte Vokale, kindische Selbstlaute (ue, u) 
oder artikulierte Silben (huhuhu, hühühü) oder einzelne Wörter ohne 
Zusammenhang palilalisch (8—10 mal) wiederholt oder Satzfragmente, 
die nachträglich erklärt als Satzäquivalente einen Sinn bekommen, 
dann kurze Ausrufsätze oder Interjektionen. Zwischen den Gefühls- 
elementen der Wortinhalte und der musikalischen, dynamischen und 
temporalen Betonung des Ausdruckes ist keinerlei Zusammenhang. 
Bei Beginn und am Ende des Anfalles läßt sich der Übergang in die 
normale, logisch zusammenhängende Rede finden, wenn der Patient 
vor dem Anfalle eben im Konversieren war. Neben der Palilalie er- 
scheint zuweilen Zwangsdenken, ein andermal werden unzusammen- 
hängende Wörter zwangsweise in einen Satz vereinigt [,,Formulierungs- 
zwang“, s. die Beobachtungen von A. Pick*!), G. Hermann*)]; außer- 
dem tritt manchmal auch Koprolalie auf. Während des Anfalles ändert 
sich gewissermaßen sowohl die Tonmodulation wie die dynamische 
Betonung; der Anfall beginnt meist mit leisem Jammer, das immer 
stärker wird, bis es dem Hundegeheul und endlich dem Brüllen ähnlich 





1) Arch. f. Psych. 71. 

2) „Die Lehre vom Tonus und der Bewegung.' Monogr. a. d. G. d. Neur. 
u. Psych. H. 34, S. 508. 

3) L. Benedek, „Zur Frage der bilateralen Tätigkeit der primit. Motilität.‘“ 
Diskussionsbemerkung zum Ref. von Economo-Nonne. Verhandl d. dtsch. Ges. 
f. inn. Med., 35. Kongr. 1923, S. 74. Weiteres: Arb. a. d. Nervenklinik in 
Debrecen 1923. 

t) Bh. z. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. H. 13. 

5) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 58. 
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wird. Auf dem Hóhepunkt des Anfalles dringt das schreckliche Gebrüll 
durch die geschlossenen Fenster und den großen Garten bis auf die 
Straße und erinnert dann an das Wehgeheul der freilebenden Carnivoren. 
Wie bei allen solchen Bewegungsstórungen haben wir auch in diesem 
Falle rudimentäre Anfälle beobachtet. 

Der ganze Prozeß ist mit dem ausgesprochenen subjektiven Er- 
lebnisse der Gebundenheit, des Zwanges, mit dem Gefühle der Fremd- 
artigkeit der Triebregung verbunden. Dem Anfall sieht der Patient 
ängstlich entgegen; seine Voraussagen über den Zeitpunkt des Eintritts 
jedoch bewähren sich nur selten. Die Anfälle lassen sich psychisch 
nur wenig beeinflussen. Durch tiefes und schnelles Atmen kann er sie 
oft unterdrücken, aber dieser Kunstgriff ermüdet den Kranken nach 
seiner eigenen Äußerung noch mehr als der Anfall selbst, so daß er ihn 
nicht anwendet. Die Anfälle zeigen kumulative Tendenz, d. bh wenn 
der erste Anfall das labile Gleichgewicht einmal umgeworfen hat, reihen 
sich ihm die folgenden sukzessive leicht an. 

Die Anfälle sind durchaus nicht Folgen von primären Angstgefühlen. 
Dies muß betont werden, denn der Kranke ist zu solcher Deutung ge- 
neigt. Die praktischen Ärzte nämlich, die ihn vorher behandelt hatten, 
haben eine derartige Erklärung in den Kranken ,,hineingefragt", da 
sie die Erscheinung nach ihrer eigenen psychischen Kausalität zu ana- 
lysieren versuchten. Auch der Patient würde sich diesen Standpunkt 
unwillkürlich gerne zu eigen machen, da so die Zwangsimpulse von 
seinem eigenen Wesen nicht so fern stehen würden. Die Beobachtung 
zeigt jedoch entschieden, daß die Zwangsnatur des Automatismus, 
dem der Wille nur kurze Zeit oder gar nicht zu widerstehen vermag, 
sekundär oft sehr heftige Angsterscheinungen hervorruft, die den An- 
fall in seinem Ablaufe noch verschlimmern. Solch ein sekundäres 
Hinzutreten der Angst im Verlaufe des Kampfes der Persönlichkeit 
mit den Zwangsantrieben (s. u.a. Friedmann, Löwenfeld usw.) ist nicht 
selten und läßt sich in diesem Falle als eine aus dem Widerstande des 
„sozialen Ich“ verständliche Reaktion auffassen. 

Die geschilderte Attacke sieht im ersten Augenblicke wie eine Re- 
aktion auf körperlichen Schmerz von außergewöhnlicher Intensität 
aus. In dem klinischen Bilde der Encephalitis epidemica können 
(akut und subakut) außerordentlich heftige „Schmerzzustände‘‘ von 
verschiedener Lokalisation auftreten, die wahrscheinlich meist vom 
Thalamus ausgehen. Solche Fälle beobachtete 5mal Stertz!), dann 
Higier*) u.a. Unser Kranker hatte jedoch während der Brüllphase 
keine Schmerzen. 


1) Ärztl. Verein zu Marburg. Sitz. v. 28. II. 1923. Münch. med. Wochenschr. 
1923, Nr. 14. 
3) Dtech. Zeitschr. f. Nervenheilk. 75, Nr. 4/5. 
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Diese selbstándige Erscheinungsform des Schreizwanges nenne ich 
Klazomanie (xAalo = ich heule, schreie). 

Der Fall ist der: Am 12. VI. 1924 erschien auf meiner Privatordination R. E. 
mit der Erklärung, daß sich bei ihm nach einer fieberhaften Krankheit neben 
einer eigentümlichen Muskelstarre Anfälle entwickelt haben, während derselben 
er sehr laut schreien müsse. Kommt dieser Anfall über ihn, kónne er ihm nicht 
widerstehen. Er erwarte die Wiederkehr des Anfalles mit hóchster Angst und 
ist deshalb heute gekommen, da der Anfall sich morgen oder übermorgen wahr- 
scheinlich wiederholen werde. Der Mann wurde auf die Klinik aufgenommen. 

Nach Absolvierung des Gymnasiums studierte er 2 Jahre Jura und 2 Jahre 
das Forstwesen, dem er, da er erkrankte, entsagen mußte. Vor 6-Jahren acqui- 
rierte er Lues, die mit Erfolg behandelt wurde, so daß die vor einem Jahre statt- 
gefundene Liquor- und Serumuntersuchung vollkommen negativ ausfiel. Als Kind 
war er eine verschlossene Natur. Vor 4 Jahren lag er 4 Monate lang an Encephalitis 
epidemica darnieder. Nach der akuten Krankheit fühlte er noch ein halbes Jahr 
lang oft Schläfrigkeit, so daß er sich auch bei Tag mehrmals niederlegen mußte. 
Seit 1!/, Jahren spürt er, daß seine Bewegungen immer langsamer werden; diese 
Schwerfälligkeit nahm allmählich zu. Seit damals bemerkt er auch eine oftmalige, 
reichliche Speichelabsonderung. Ebenfalls seit 1!/, Jahren hat er Anfälle von 
Unwohlsein, die durchschnittlich jeden 4.6. Tag wiederkehren. Als Vorläuferin des 
Anfalles tritt ein Gefühl der Schwäche und Mattheit im ganzen Körper auf. Dieses 
Gefühl dauert beiläufig 2 Stunden. Danach fängt er plötzlich zu schreien an, das 
Gesicht rötet sich, er stampft mit den Füßen oder schlägt auf das Bett und läßt in- 
zwischen verschiedene Töne hören. Dieser Anfall kann sich wiederholen und mit 
Intervallen stundenlang dauern. Seit Beginn der Krankheit leidet er oft an 
Schlaflosigkeit; während des Anfalles hat er oft Herzklopfen und Gefühle von 
Todesangst. 

Status praesens: Der Kranke ist 175 cm hoch, mit gut entwickeltem Knochen- 
system, mittelmäßig genührt. Hoher Schädel, gebogene Stirn, scharfes Profil. 
Camperscher Gesichtewinkel spitz, Kopfumfang 578 mm. Index 81,2. Fronto- 
occipitaler Durchmesser: 192, biparietaler: 156; Bregma-meatus acust. ext.: 
130 mm. An den Augäpfeln bei Fixierung eines beweglichen Gegenstandes „Zahn- 
rad-Symptom'. In der vorgestreckten Zunge fibrilläres Zittern. Oberflächliche 
und tiefe Reflexe auslösbar. Händedruck mit Dynamometer gemessen, rechts: 
35, links: 29. Spontaneität herabgesetzt, Gang langsam, Bewegungen unausgiebig, 
sparsam; redet wenig und leise, wiederholt oft die Worte der Frage. Solche Ant- 
worten folgen der Frage sofort, ohne Nachdenken, sozusagen automatisch; dies 
beweist auch der Umstand, daß der Kranke die Antwort oft verbessert und evtl. 
das Gegenteil von dem sagt, was er zuerst gesagt hat. Die erste automatische 
Antwort ist immer bejahend, er antwortet stets das, was der Arzt fragt bzw. er- 
wartet. Dieses Benehmen des Pat. erinnert an den Befehls-Automatismus. 

Den 14. VI. 16 Uhr 35 Min. Der Kranke liegt auf dem Bette, jammert laut, 
schreit weinerlich und gestikuliert dazwischen mit den Gliedmaßen. Beim Er- 
scheinen des Arztes dauert das laute Heulen noch an, dann wird er allmählich 
ganz still. Auf die Fragen antwortet er verständlich, bald fängt er an leise, weiner- 
lich zu reden. Dann läßt er immer lautere, immer schmerzlichere Töne hören, 
dem Bellen, dem Husten, dem Hundegeheul ähnlich, langgezogen, halb verständ- 
liche, halb unzusammenhängende Klagen. Er wiederholt oft einzelne Wörter; 
Wörter, Wortgruppen stehen zerrissen nebeneinander. Einzelne Wörter, Wort- 
gruppen, einen Ausruf wiederholt er 1—2 mal, ja auch l5mal, und je häufiger 
die Wiederholung, desto schneller wird die Rede, ein wahres Geschnatter. Ein 
stenographisch aufgenommenes Fragment lautet: „Herr Doktor, Herr Doktor“ 
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(ca. 10mal), „ich weiß nicht, ich weiß nicht... Menschheit, Menschheit... in 
ihrer Weiterentwickelung... die dann verschwindenden Sünden der Menschen, 
selbst (?) in ihrer schrecklichen Fülle... ich kann nicht... in der Fülle der 
menschlichen Schrecken . . . ich weiß, meiner Seele, nicht, was ich auf dieser Welt 
suche... mein lieber... mein Gott... zu sich rufender... Gotteshaß... als 
Zeitalter des menschlichen Fortschrittes, von dem zu reden, es nicht lohnt... .“ 
Diese Worte enthalten außer den Klagen vielleicht auch Vorwürfe gegen die Fort- 
schritte der Heilwissenschaft. Die Rede ging dann in ein lautes, unartikuliertes 
Geheul tiber. Nach 25 Tropfen Somnifen beruhigte sich dann der Pat. 

18. VI. Im Blutserum WaR., S.-G.-R., III. MR. negativ. Liquorunter- 
suchung: Liquordruck 340 H,O-mm. Queckenstedt-Symptom negativ, Erhöhung 
90 mm. Zellenzahl: 0. Pändy, Zaloziecki-Grahe: +, Nonne-Apelt: negativ; 
Ross-Jones: negativ. Weichbrodt positiv. Liquor-WaR. negativ. Bei der Gold- 
solreaktion in den ersten 6 Eprouvetten Kurvensenkung bis zu Lichtblau, ähnlich 
der Lueszacke. Eine áhnliche Kurve ergibt auch die Benzoe-Harz-Reaktion. 

19. VI. Nachdem der Pat. nach seiner eigenen Äußerung einen Anfall er- 
wartet, haben die Mitkranken schon im vorhinein Angst. Zwischen 13 und 14 Uhr 
fängt er an zu weinen, aber eine Dosis Somnifen beruhigt ihn wieder. Später 
lassen wir ihn ins Untersuchungszimmer kommen, sich niederlegen, um den Anfall 
suggestiv hervorzurufen; es gelingt aber nicht. Um 14 Uhr 30 Min. beginnt der 
Anfall wie oben; das Schreien wird immer lauter, unartikulierte Laute ähnlich 
dem Hundegebell, das er rhythmisch wiederholt: „Hu, hu, hu, hu, hu... ." 
Manchmal gelingt es dem Arzt, dem Geheul Einhalt zu tun, indem er den Pat. 
zu untersuchen beginnt, einen Befehl oder eine Drohung an ihn richtet (z. B. mit 
der Übersetzung auf die geschlossene Abteilung droht); einige Minuten später 
jedoch beginnt das Jammern aufs neue, dann überschreit er den Arzt, so daß 
sich dieser auch schreiend kein Gehör beim Pat. verschaffen kann. Nähert sich 
der Arzt dem Kranken, so wird das Gcheul oft noch stärker. Dabei macht er 
während des Anfalles immer neuartige Bewegungen; im Rhythmus des Geschreies 
führt er z. B. mit dem rechten Unterarm von oben nach unten heftige Bewegungen 
aus, die etwa einer Gebärde beiläufig mit der Bedeutung: „das will ich‘ ent- 
sprechen. Kräftig erfaßt er den Arm des Arztes, den ihm dieser kaum zu ent- 
ziehen vermag. Nach einer Somnifen-Injektion und feuchter Packung wird er 
ruhig. Beim Auskleiden leistet er noch einigen Widerstand, bei der Einpackung 
nicht mehr. Kaum 1 Stunde später beginnt der Anfall aus neue; der Pat. ver- 
langt den Arzt und die Wärterinnen immer um sich zu haben. Zuweilen gibt der 
Sturm beim Eintritt des Arztes nach, bei dessen Entfernung wird er wieder stärker; 
endlich hört er von selbst auf. Am Abend bekommt er Brom-Paraldehyd, von dem 
er einschläft. 

Am 23. VI. 7 Uhr 30 Min. fängt er ohne jedwede Einleitung plötzlich sehr 
laut zu heulen an; inzwischen läßt er die Worte hören: ,, Mein Gott, mein Gott... 
wegen der Bosheit der Menschen, Bosheit der Menschen, Bosheit der Menschen... 
Herr Doktor, Herr Doktor... usw.“ Auf die energische Erklärung, daß er schon 
ruhiger wird, gibt der Sturm allmählich nach. Er schwitzt am ganzen Körper 
stark. Das Gesicht verrät Angst. Um 9 Uhr 10 Min. kommt er wieder in Erregung, : 
klagt über innere Unruhe und Angstgefühl. Um 11 Uhr 30 Min. beginnt das Geheul 
von neuem: ,,Mein Gott, mein Gott, oh... oh... Die Herren Doktoren sind 
Schufte.' Seine Pantomimik verrät Furcht. Den Rock des Arztes neben ihm 
hält er mit außerordentlicher Kraft fest. Weder Beruhigung noch suggestives 
Auftreten nutzt etwas. Feuchte Packung und 26 Tropfen Somnifen bringen ihn 
nach und nach zur Ruhe. 

Wir wenden Malaria-Therapie an. Von dem Blute eines anderen Kranken 
injizieren wir ihm 3 ccm unter die Haut des linken Schulterblattes, außerdem 
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scarifizieren wir (16. VI). Der 1. Malaria-Anfall beginnt am 28. VI. um 10 Uhr. 
Um 15 Uhr hóchste Temperatur mit 40,2?. Im Blute einige junge Ringformen, 
im gefärbten Präparat. Die Anfälle zeigen anfangs Tertiana-Typus, vom 3. Anfall 
an übergeht das Bild in den Quotidiana-Typus. Beim 9.—10. Anfall ist die Milz 
tastbar. Der 10. Malaria-Anfall tritt am 9. VII. auf. Milzpunktion am 11. VII. 
ergibt einige Plasmodien und 1—2 Gameten erwachsene (Mikrogametocyten). 
Denselben Tag tritt auch der 11. Malaria-Anfall auf. Darauf verordnen wir die 
regelrechte Chininkur. Dabei bekommt der Pat. 9 Tage hindurch täglich 30 Tropfen 
Somnifen per os. 

Am 22. VII. nachmittags bricht er das Kartenspiel mit den Mitkranken 
ab, geht auf sein Zimmer, da er einen Anfall nahen fühlt. Bald darauf beginnt er 
zu schreien. In feuchter Packung beruhigt er sich für eine Zeit. In der Nacht 
beginnt der Anfall wieder, der Kranke stóDt fürchterliche Tóne aus, brüllt wie 
ein Tier. Am 26. VII. um 13 Uhr schreit er wieder, ist unruhig, erregt, auch 
feuchte Packung beruhigt ihn nicht. Nachts steht er mehrmals aus dem Bette 
auf, geht auf und ab von einem Bette zum andern und stört die anderen 
Kranken mit den von Zeit zu Zeit wiederkehrenden Schreianfällen. Ein Mit- 
kranker fordert ihn auf, stillzuschweigen, gibt ihm ein paar Ohrfeigen, worauf 
er stillschweigt. 

Am 1. VIIL ein kürzerer Anfall Darauf wenden wir eine Scopolaminkur 
und Hypnose an mit prolongierten Bädern und Packungen. Eine Abnahme in 
der Zahl der Anfälle ist zu konstatieren. Im September macht der Pat. wegen 
Furunculose eine Opsoderminkur durch. Am 3. X. beginnen wir die intravenöse 
Dosierung von Preglscher Lósung!), und bis 22. X. bekommt er insgesamt 440 ccm. 
Alle diese Behandlungen ändern das Krankheitsbild nicht wesentlich. Außerdem 
lassen wir den Pat. Hemmungsübungen nach Meige und Feindel und rhythmische 
Turnübungen?) auf Kommando machen. 


In dem geschilderten Falle zeigen die herabgesetzte Spontaneität, 
die Bradypsychie, die Verlangsamung der Bewegungen, auch außerhalb 
der Anfälle: der Rededrang, die Palilalie, die Kinesie paradoxale, 
die zuweilen bis zur Echolalie gesteigerte Ansprechbarkeit der sprach- 
motorischen Reaktionen (gesteigerte ,,Fremdanregbarkeit' Steiner, 
„Hypermetamorphose“ Wernicke, „Nennen und Betasten' Sommer 
und Leupoldt), die zeitweise ausgesprochene Weitschweifigkeit, das 
Larvengesicht, eine mäßige allgemeine Rigidität, das ‚Salbengesicht“ 
(Stern), das an den Augen sehr ausgesprochene ,,Fenomeno della 
trochlea dentata“ (Negro, Nóvoa Santos) — ein typisches Bild des 
Parkinsonismus. Auf dieses stationäre Bild superponierten sich sozu- 
sagen die klazomanischen Anfälle, mit denen der Kranke von einem 
Arzt zum andern ging, und welche ihn sozial unbrauchbar machen. 
Für neuro- oder psychopathische Konstitution finden sich keine An- 
zeichen. Übrigens finden wir keine Beschreibung solcher zwangsweise 
auftretenden Schreianfälle bei Zwangsneurosen auf Grund von neuro- 


1) Böhmig will sogar die postencephalitisch auftretenden ethischen Verände- 
rungen mit Jodinfusionen vorteilhaft beeinflussen, besonders wenn dieselben quasi 
als psychische Korrelate der Bewegungsstörungen auftreten, bei Kindern. Arch. 
f. Psych. 69, H. 1—3. 

?) S. diesbezüglich: E. Meyer, Münch. med. Wochenschr. 1923, 5. 
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pathischer Belastung!) In der Symptomatologie des ,,Tic general‘ 
ist die Nachahmung der Tierstimmen, z. B. des Bellens, dann Kopro- 
lalie und Echolalie nicht selten; aber in unserem Falle haben diese 
Störungen — dem Tic général gegenüber — ihren somatisch-motorischen 
Charakter und ihren Eigenrhythmus vielleicht mehr behalten, wáhrend 
auf den Symptomkomplex des Tic général psychische Faktoren oft 
auffallenden Einfluß ausüben — wie ich darauf in einem Aufsatze?) 
schon hingewiesen habe — und die einzelnen Zwangserscheinungen 
auch deutlicher psychisch vertreten sind. 

Die Lokalisation der postencephalitischen Hyperkinese auf einzelne 
Muskelgebiete ist wahrscheinlich durch die Ausbreitung des sub- 
corticalen Prozesses bedingt. Es ist nämlich bekannt, daß die einzelnen 
Kórpergegenden in einer somatotopischen Anordnung im Striatum 
vertreten sind. | 

Im obigen Falle nimmt in erster Reihe das Phonationsorgan, mit 
dem Artikulations- und respiratorischen Apparate zusammen Teil an 
der komplexen Hyperkinese. Das Schreien vokalen Charakters kann 
schon mit der primitivsten Phonationsmechanik zustande kommen. 
Nach Monakow?) hat die operculare Gegend der Rinde besonderen An- 
teil an der Innervation der Lauterzeugung, welch letztere sonst auch 
bei ausgedehnter Verletzung der Rinde erhalten sein kann. Ladamet) 
teilt einen Fall mit, wo die Zerstörung der linken opercularen Gegend 
keine Störung der Phonation zur Folge hatte. Ich habe mit Zsakö vor 
12 Jahren einen Fall mitgeteilt’), wo infolge einer vor 10 Jahren er- 
folgten Apoplexie die linke Insel, die operculare Gegend, das linke 
Claustrum und die Capsula interna bis zum Caput nucl. caud. usuriert 
war, und von dem Putamen nur das mediale Drittel übrigblieb; die 
letzteren bildeten die mediale Wand der Erweichungshöhle. Trotz dieser 
ausgedehnten Läsion war Phonation und Artikulation gut. Hier mußten 
wir — mangels einer diffusen cerebralen Erkrankung, bei erhaltener 
Intelligenz — in erster Reihe die stellvertretende Funktion anderer 
Rindenbezirke annehmen. Nach Önodis®) Erfahrungen folgt auf eine 
Läsion der opercularen Gegend nicht unbedingt eine Phonations- 
stórung. 

Betrachten wir die Frage von ontogenetischem Gesichtspunkte aus, 


1) Von Loewenthal (Med. Klinik 1923, Nr. 31, S. 1064) wird der Fall eines 
älteren Herrn mitgeteilt, der an Depression litt und sich im Verlauf derselben 
mehrmals täglich in ein besonderes Zimmer zurückziehen mußte, um in lautes, 
unartikuliertes Schreien auszubrechen. 

2) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 63, 5/6. 1919. 

*) Gehirnpathologie 1905, S. 677. 

t) „La question de l'aphas. motr. souscort.' Arch. Neur. 1902. 15. I. 

5) Gyógyászat 1913. 52. Jahresber. f. Neur. u. Psych. 1913. 

*) Berl. klin. Wochenschr. 1894. 
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so müssen wir uns den Entwicklungsgang der Lautbildung beim Kinde 
vergegenwärtigen. Demnach verfügt das Kind in den ersten 6 Wochen 
schon über Schreilaute, die es als Schmerz- und Zornausdrücke auf 
schmerzerregende Reize und unangenehme Gemeingefühle auch oft 
hören läßt!). Wenn ein Kind in der 3. Woche nach der Geburt auf 
schmerzliche Reize keine Unlust verrát und in der 6. Woche nicht 
weinen kann, so ist es nach Lechner?) auf Schwachsinn verdáchtig. 
Auf diese Schreiperiode folgen von der 7. Woche an bis in den 9. bis 
12. Monat unartikulierte, sinnlose Laute und das verständnislose 
Nachsprechen einzelner Wörter. Dann erst lernt das Kind verständige 
Wörter aussprechen und Gegenstände benennen. 

Beginnt der Neocortex zu funktionieren, dann wird die Motilität 
des Kindes und in erster Reihe die Ausdrucksbewegungen, Mimik, 
Lautbildung intellektualisiert. Durch das feinere Bewegungsausmaß 
werden die dynamischen und musikalischen Komponenten der Stimme 
distinguierter. Das Pubertätsalter arbeitet wieder — auch auf dem 
Gebiete der Phonation — mit einem großen Bewegungsluxus, wie 
A. Homburger?) sich ausdrückt: ‚Die Lautheit der Stimme wird oft 
so wenig beherrscht, daß der Junge über seine schreienden und kreischen- 
den Töne selbst erschrickt.‘‘ Jedoch kehrt die Schreiperiode in ihren 
‚ungezügelten Äußerungen unter physiologischen Verhältnissen nie 
mehr wieder. 

Die Bildung der Lautwiederholungen ist also eine ausgesprochen 
iterative*) Erscheinung, die auch innerhalb der physiologischen Grenzen 
der Sprachentwicklung wahrnehmbar ist. Nach Wundt ist es das 
2. Stadium der Lautbildung (artikulierte sinnlose Laute), und zwar 
die 2. Hälfte des 1. Lebensjahres, wo die Iterationsformen mit Vorliebe 
auftreten, dieselben bedingen eine temporale Regelmäßigkeit, ‚in der 
sich Spuren eines Wohlgefallens an rhythmischen Eindrücken ver- 
raten“. 

Die im vorausgehenden geschilderte komplexe Hyperkinese, der 
klazomanische Zwangsantrieb ist also aufzufassen als ein ontogenetisch 
vorgebildetes Bewegungsmodell, welches infolge Erkrankung des 
Striatums seine Selbständigkeit aus der Bewegungsgesamtheit des er- 
wachsenen Mannes wiedergewonnen hat — wie dies in bezug auf die 
verschiedenen adversiven, aggressiven, reaktiven Flucht- und anderen 
Automatismen bekannt ist. 

In diesem Zusammenhange gestatte ich mir eine Abschweifung. 


1) W. Wundt, Völkerpsychologie Bd. I, S. 284. 1911. 

*) Gyögyäszat 1912. 

3) Zeitschr. f. d. ges. Neurol u. Psychiatrie 78, Nr. 4-5, S. 566. 

3) Bezüglich der iterativen komplexen Bewegungsstörung s. Bostroem, Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 79, 598. 
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Unlängst hat Wartenberg!) in bezug auf die Torticollis spasmodica — 
eine extrapyramidale Bewegungsstórung — die interessante Beobachtung 
gemacht, daß aktive Spannungen der angrenzenden Muskulatur die 
Torticolis spasmodica günstig beeinflussen. In demselben Falle 
waren die für die Willensintention sonst unzugänglichen Gliedmaßen- 
teile gut innervierbar, wenn die Tiefensensibilität des Erfolgsorgans 
durch irgendeinen Reiz erregt wurde. Die Einwirkung eines Gelenks- 
und Druckempfindungen liefernden Reizes war also als Reizergánzung 
zum Ausgleich des Innervationsmankos nötig. Ich erwähne noch, daB 
ich schon im Jahre 1913 festgestellt habe?), daB es Fälle von Stottern 
gibt, welche durch zwangsartige Synergien gekennzeichnet sind. Diese 
pathologischen Mitbewegungen gehen der Innervation des Sprech- 
organes voraus, so daß sie durch diese letztere vertretene Protagonisten- 
aktion erst beginnen kann, wenn sich die Mitbewegungen schon abge- 
spielt haben, wie das unter anderem auch mit dem Haisschen Laryngo- 
skop zu beobachten war. Während der pathologischen, zwangsartigen 
Mitbewegungen machen die Stimmlippen lebhafte ataktische, frustrane 
Bewegungen. Auch die Bewegungsstórung selbst bot ein interessantes 
Bild, weshalb ich kurz darauf hinweise. (In unserem dort mitgeteilten 
Falle gaben wir der Schilderung der Bewegungsstórung Filmaufnahmen 
bei. Wurde an den Patienten eine Frage gerichtet, so zeigten sich bei 
ihm in aufrechtstehender Haltung folgende krampfartige Mitbewe- 
gungen: Der Kopf drehte sich etwas nach rechts, gleichzeitig wurden 
die Augenlider ruckweise zugeschlagen; die Mundwinkel zogen sich 
auseinander; die Stirne runzelte sich stark; dann zeigten sich in den 
Gesichtsmuskeln groteske, planlose Zuckungen und Grimassen; dann 
beugte sich der Rumpf vorwärts und rechts, der Kopf fiel rechts vor- 
wärts, so daß das Kinn beinahe das Sternum berührte; inzwischen 
begannen die Stimmlippen ataktische Bewegungen, welche aber keinen 
Laut zustande brachten; zugleich wurde der Oberarm etwas nach 
einwärts rotiert und abduziert und vor die rechte Hälfte des Brust- 
korbes gebracht. Darauf beugte sich der rechte Schenkel im Becken- 
gelenk ruckweise, das Kniegelenk wurde dabei extrem gestreckt. Im 
Fußgelenk zeigte sich eine starke Dorsalflexion, von klonischen Be- 
wegungen unterbrochen. Darauf beschreibt der Patient mit der rechten 
Ferse einen Bogen von 90— 100? und bringt den rechten Fuß vor den 
linken. Dann erst beginnt explosiv die Sprache. Die Atmungskurve 
des Sprechens zeigt, mit dem Marey schen Pneumographen aufgenom- 
men, das Bild schwerer Inkoordination. Nach dem Pneumogramm 
zeigt die Inspiration gegen das Normale eine ansehnliche Vertiefung 
und Verlängerung, so daß oft 24—25 Sek. lang keine Exspiration ein- 


!) Zeitechr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 83, 301. 
?) „Vox“ 1913, H. 3. 
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tritt. Während dieser Zeit zeigten häufige Oszillationen von geringem 
Umfang die Gleichgewichtsstörungen der tätigen, respiratorischen 
Muskulatur. Ein auszusprechendes Wort oder ein Satz wurde in 3 
bis 4 Sek. explosiv ausgesprochen; während dieser Phase zeigte das 
steil ansteigende Pneumogramm schnelle Exspirationen. Die Ex- 
spirationszeit war verkürzt. 

Solche zwangsartige Synergien brachte ich schon damals!) in Be- 
ziehung zu den bei organischen Läsionen des cortico-pyramidalen 
Systems auftretenden pathologischen Mitbewegungen. Wie in der Beob- 
achtung Wartenbergs die willkürliche (Willens-)Innervation durch 
einen die Tiefensensibilität erregenden Reiz eingeleitet wurde, so muB 
bei dieser Form des Stotterns der peripherische Nachrichtendienst 
das Koordinationszentrum von dem AbschluB einer auf falsche Bahnen 
geratenen Bewegung verständigen, damit die Protagonistenaktion 
einsetzen könne. 

Sowie uns die Encephalitis epidemica davon überzeugt hat, daß 
der Tic auch organische Formen hat [in 5 Fällen Bruno Fischers?) trat 
nach Encephalitis lethargica ähnlich zwangsartige Drehbewegung auf], 
desgleichen sind solche zwangsartige Mitbewegungen des Stotterns 
vielleicht ebenfalls organisch bedingt. Dieser Umstand würde uns 
noch mehr dazu berechtigen, diese selteneren Fälle des Stotterns, so 
wie ich es empfohlen, getrennt zu behandeln. 

Für das Selbständigwerden einzelner ontogenetisch vorgebildeter 
Bewegungsschablonen aus dem Bewegungskomplex der erwachsenen 
Person liefern neuestens Gamper und Untersteiner?) ein interessantes 
Beispiel in einer in Mundaufsperren, Kopf- und Rumpftorsion zum Aus- 
druck kommenden Hyperkinese, die es ihnen gelungen ist, auch ex- 
perimentell auf den oralen Einstellreflex des Säuglings zurückzuführen. 


1) S. „Vox“ 1913. Dann: Benedek-Csörsz, „Zur Frage der extrapyramidalen 
Bewegungsstörungen.“ Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 78, H. 1—2. 

?) Med. Klinik 1924, Nr. 42, S. 1471. 

3) Arch. f. Psych. 71. 


(Aus dem Laboratorium des Provinciaal Ziekenhuis naby Santpoort [früher 
Meerenberg].) 


Der Anteil der Mikroglia und Makroglia am Aufbau 
der senilen Plaques. 


Von 


Dr. A. P. Timmer (Haarlem), 
Nervenarzt. 


Mit 13 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 30. April 1925.) 


Im Jahre 1892 wurde von Blocq und Marinesco zum ersten Male 
darauf hingewiesen, daB im Gehirn alter Individuen eigentümlich ge- 
formte Substanzen angetroffen werden. Diese Substanzen wurden: 
von Redlich näher studiert, und Alzheimer machte auf das Vorkommen 
dieser Plaques bei präsenil Dementen mit Herderscheinungen auf. 
merksam, und er war der erste, der sich bemühte, aus dem klinischen 
Krankenbilde die Anwesenheit der Plaques schon während des Lebens 
zu diagnostizieren. 

Es erschienen über dieses Thema sehr viele Publikationen, sowohl 
klinische als anatomische Untersuchungen. Das Studium der Literatur 
wird dadurch erheblich erschwert, daB noch so wenig Übereinstimmung 
in den Auffassungen der Untersucher über die senilen Plaques besteht. 

Fischer versuchte ein zu den Fällen mit Plaques gehöriges charakte- 
ristisches Krankheitsbild aus der Gruppe der senilen Demenz heraus- 
zuschálen und gab dem von ihm aufgestellten Symptomenkomplexe 
den Namen Dementia presbyophrenica. 

Spielmeyer stimmt der von Fischer aufgestellten Differentialdiagnose 
nicht bei, er fand sehr viele Plaques in Fällen, die Fischer klinisch 
zur Dementia senilis simplex rechnen würde; er hält es jedoch für mög- 
lich, die Anwesenheit der Plaques aus dem klinischen Bilde vorherzusagen. 

Sigg meint, im Anschluß an Fischer, daß Fälle von Dementia senilis, 
wobei Verwirrtheit, Aufregung und Delirium vorkommen, ohne Aus- 
nahme die senilen Plaques zeigen, während die Fälle, welche ruhig 
verlaufen, und wobei Einprägungsstörungen in den Vordergrund treten, 
in der Regel keine Plaques zeigen, wenigstens nicht in größerer Zahl, 
als man bei einem Individuum solchen Alters erwarten kann. 
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Schönfeld schreibt, daß die Plaques niemals in den mit Aufregung 
verlaufenden Fällen fehlen. 

Nach Simchowicz, der viele Gehirne dementer und normaler seniler 
Individuen miteinander verglich, kommen in jedem alten Cerebrum 
Plaques vor, jedoch nicht so zahlreich wie bei Senil-Dementen. 

Huebner fand Plaques in einem Falle von manisch-depressiver Psy- 
chose, der nicht dement war und 79 Jahre alt starb; gleichfalls traf er 
Plaques an bei einem dementen Alkoholiker, der im Alter von 66 Jahren 
starb. 

Gans hat einen Vortrag gehalten über die Differentialdiagnose der 
Alzheimerschen Krankheit und der Pickschen Atrophie. Unter Pick- 
scher Atrophie soll man eine Krankheit verstehen, bestehend in einer 
Atrophie einer oder mehrerer Gehirnlappen, welches Gebiet der Atrophie 
übereinkommen soll mit von Brodmann angegebenen Gehirngebieten, 
welche nicht zu den niederen Projektionsystemen gehören. Hierbei 
kommen die senilen Plaques und Fibrillendegenerationen nicht vor. 
Bei der Alzheimerschen Krankheit kommen sehr oft epileptische In- 
sulte vor, bei der Pickschen Atrophie nur sehr vereinzelt. Überdies 
findet man bei der Alzheimerschen Krankheit oft Nephritis, was bei 
der Pickschen Atrophie dagegen nicht angetroffen wird. Bei der Pick- 
schen Atrophie spielt die erbliche Belastung eine größere Rolle wie 
bei der Alzheimerschen Krankheit. 

Verhaart beschreibt mit großer Genauigkeit einen Fall von Alz- 
heimerscher Krankheit, wobei er die Aufmerksamkeit darauf lenkt, wie 
bei völliger Demenz die affektive Mimik kann erhalten bleiben. 

Gehen wir jetzt zur anatomischen Seite der Frage über, dann trifft 
es uns, daß von allen das Zentralnervensystem bildenden Elementen 
schon behauptet wurde, daß sie eine mehr oder weniger wichtige Rolle 
spielen im Aufbau der Plaques. Wir nennen einige Beispiele der ver- 
schiedenen Auffassungen. 

l. Die Plaques sind geformt aus einer degenerierten Ganglien- 
zelle mit darauf folgender Gliareaktion (Redlich, Bonfiglio, Perusini, 
Tumbelaka). 

2. Die Plaques sind gliöser Art (Miyake, Oppenheim, Bickel, Léri, 
Ziehen). 

3. Die Plaques sind durch Ablagerung eines pathologischen Stoff- 
wechselproduktes gebildet, welcher amorphe Stoff durch die chemischen 
Reagenzien unserer Färbeprozeduren in verschiedener Weise verändert 
wird (Alzheimer, Wada). 

4. Die Plaques sind stark veränderte Zellen (Herxheimer, Gericht, 

5. Die Plaques entstehen durch eine Verdickung des Neuroglia- 
reticulums, wobei fibrilläre Substanzen sich sekundär im Zentrum 
anhäufen (Bielschowsky). 
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Spielmeyer schreibt in seiner vor kurzem erschienenen ,,Histo- 
pathologie des Nervensystems' zusammenfassend: „Von sehr kompli- 
zierter und noch ganz unklarer chemischer Eigenart sind die Ablage- 
rungen in den senilen Plaques. Der Ausbildung der Plaques geht eine 
Verdichtung des sog. Grundgewebes voraus, d.h. es kommt zu einer 
Imprägnation feiner gliöser Strukturen und nervóser Bestandteile mit 
einer argentinophilen Masse.'' 

Was die Form der Plaques betrifft, darüber herrscht mehr Überein- 
stimmung; man unterscheidet die ausgebildete Plaque, wobei man um 
ein dunkles Zentrum herum einen wenig imprägnierten Hof findet, 
der wieder von einer stärker imprägnierten Zone umgeben wird; die 
sog. diffuse Plaque, von mehr diffuser Form und ohne zentralen Kern; 
die Plaque, wobei man wohl die Ringstruktur findet, doch ohne dunklen 
Kern und schließlich die perivasculäre Plaque, die sich um ein Gefäß 
befindet. 

Meine Absicht war nicht, eine eingehende Kritik der verschiedenen 
Auffassungen zu geben, es gibt schon sehr viele und gute Übersichten 
(Simchowicz, Uyematsu, Fischer, Tumbelaka). Von allen bis jetzt aus- 
gesprochenen Auffassungen wird noch keine einzige allgemein ange- 
nommen. 

Bis jetzt hat man die Plaques studiert mit der Methode von Biel- 
schowsky, von Mann-Alzheimer, von Mallory, von Levaditi und mit 
Eisenhämatoxylin von Heidenhain; Methoden, die spezifisch sind für 
die Nervenfibrillen, die amöboide Glia und die Spirochäten. Es ist 
jedoch fraglich, ob diese Methoden auch am geeignetsten sind für die 
Darstellung der Plaques. Es wäre ja sehr gut möglich, daß die Plaques 
aufgebaut sind aus einer Substanz, die weder aus Fibrillen, noch aus 
amöboider Glia besteht, sondern daß, infolge eines pathologischen 
Prozesses, Elemente eine abnorme Affinität zu Farbstoffen bekommen, 
die sie normaliter nicht besitzen. Als Beispiel einer dergleichen Af- 
finität nenne ich das Gliareticulum, das sich in normalen Umständen 
nicht oder nur sehr undeutlich mit der Nisslmethode färbt, während 
es bei verschiedenen Krankheitszuständen deutlich sichtbar wird. 
Ich habe darum die Plaques mit noch nicht dafür gebrauchten Me- 
thoden untersucht und glaube damit Resultate erzielt zu haben, die 
auf die Fragen einiges neues Licht werfen. Die von mir gebrachten 
Methoden sind die von Rio del Hortega und von Cajal-Bielschowsky, 
welche schon lange von Cajal und seinen Schülern in Spanien gebraucht 
werden, aber außerhalb Spanien noch wenig Eingang gefunden haben. 
Namentlich in Deutschland sind die spanischen Silber- und Gold- 
imprägnationen noch wenig ausgenützt. Dieses ist sehr bedauerlich, 
da man mit den Methoden Cajals und seiner Schule ganz andere Ein- 
sicht in den Gliabau bekommt als mit den Anilinfärbungen. Mit den 
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Mikrogliazellen finden, möge diese eine nekrotische Zelle, ein Blut- 
gefäß oder etwas anderes sein. Da es sich hier jedoch um die Mikro- 
gliazellen Seniler handelt, kann sie ihre Funktion nicht mehr so gut 
erfülen wie bei einem jungen Individuum. Bei kráftigen Individuen 
wird die Mikroglia ja rasch die abnormalen Produkte aufnehmen und 
abführen und bei diesem Geschäft zugrunde gehen. Bei älteren Indi- 
viduen verläuft der Prozeß in chronischer Weise. Die Mikroglia nimmt 
zwar die toxischen Produkte auf, verarbeitet sie aber nicht so schnell, 
sie bleibt liegen, ohne viel damit zu tun, und zerfällt auch nur langsam. 
Ist nun die Mikrogliazelle im Zerfall begriffen, so ziehen von ihr abge- 
schiedene oder losgelassene toxische Produkte neue Mikrogliazellen 
heran. Wir bekommen dann eine Plaque, bestehend aus einer zerfallenen 
Mikrogliazelle, umgeben von neuern Mikrogliazellen (Abb. 5). In Abb. 2, 
3 und 4A sieht man isolierte Mikrogliazellen, wovon 3 und 4A in Re- 
aktion auf die toxischen Einflusse sich befinden. Haben sich viele 
Mikrogliazellen umeinander herum angehäuft, d.h. eine Plaque ge- 
bildet, so fängt auch die Makroglia zu reagieren an. Diese Zellen je- 
doch haben eine weit geringere Beweglichkeit und reagieren viel träger 
auf Reize. Sie sind eher zu vergleichen mit Zellen, welche einen Herd- 
prozeB abkapseln und weniger die abnormalen Produkte aufräumen 
müssen. Inzwischen sind die Mikrogliazellen weiter bestrebt, die 
schädlichen Substanzen zu verarbeiten, wobei sie selber zugrunde 
gehen und andere an ihre Stelle treten. Schließlich jedoch ist die 
ganze toxische Masse zersetzt und entweder von Mikrogliazellen oder 
von dem Lymphstrome in der Form unschädlicher Abfallprodukte 
entfernt. Es bleibt nur noch ein Ring von Makrogliazellen übrig, der 
jedoch wahrscheinlich bald auch nicht mehr zurückzufinden ist. Die 
toxische Wirkung, die stark chemotaktisch auf die Mikrogliazellen 
einwirkt, braucht gar nicht alles in der unmittelbaren Umgebung zu 
vernichten; im Gegenteil, oft können Ganglienzellen erst von einer 
Plaque überdeckt werden, um nach dem Verschwinden der Plaque 
wieder intakt zum Vorschein zu kommen. 

Fragt man sich nun aber, warum man bis jetzt so wenig Bestimmtes 
in betreff auf die Plaques mitzuteilen gewußt hat, so ist der Grund 
leicht zu geben. Bis jetzt ist die Plaque immer untersucht nach der 
Bielschowskymethode, der Levaditimethode und mit Anilinfarbstoffen. 
Keine dieser Methoden ist fähig, die feinen Ausläufer, welche die Mikro- 
gliazellen kennzeichnen, zu zeigen. Die Mikroglia imprägniert sich ja 
ganz leicht mit Silber, läßt es aber auch bald wieder los. Nun ist die 
Bielschowskymethode eine außerordentlich kräftige Imprägnierungs- 
methode, wodurch sich zwar die Neurofibrillen, doch keineswegs die 
Mikroglia imprägnieren läßt. Nur pathologische Produkte, in der 
Mikrogliazelle angehäuft, können von der Bielschowskymethode im- 
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herum einige Abweichungen zeigen, doch diese sind ohne jeglichen 
Zweifel sekundár verursacht durch mechanische oder chemische Ur- 
sachen. 

Will man also die Plaques näher studieren, so soll man unbedingt 
die Methode von Rio del Hortega zur Färbung der Mikroglia anwenden. 
Mit dieser Methode kann man in vielen Fällen die Plaques deutlich als 
Komplexe von Mikrogliazellen erkennen. Manchmal aber sind diese 
so zerfallen, daß sich auch mit dieser Methode nichts mehr erkennen 
läßt. Mit den übrigen, bis jetzt gebrauchten Methoden gelingt es, nur 
abnormale Produkte, die sich in den Mikrogliazellen anháufen, ans 
Licht zu bringen. Dieses ist nach meiner Ansicht die Ursache, daß man 
bis jetzt die Plaques als unbekannte Substanzen betrachtet hat. 
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Epileptische Anfälle naeh Sehádeltrauma mit besonderen 
Stirnhirnmechanismen. 


Von 
Dr. Georg Herrmann und Dr. Ernst Wodak. 


(Aus der Deutschen Psychiatrischen Klinik [Prof. O. Pötzl] in Prag.) 
(Eingegangen am 5. Mai 1925.) 


In der Innsbrucker Jahresversammlung berichtete O. Foerster!) 
über Hyperventilationsversuche bei Epilepsie, wobei auf die Hyper- 
ventilation mehr als die Hälfte der so Untersuchten mit einem epilep- 
tischen Anfall reagierte. Ähnlich wie bei der Carotidenkompression 
konnte auch hier die Feststellung gemacht werden, daß im einzelnen 
Falle das äußere Gepräge des durch die Hyperventilation erzeugten 
epileptischen Anfalles bis ins Detail das des bei diesen Kranken spontan 
auftretenden Anfalles widerspiegelte. Dabei zeigte sich, daß oft selbst 
bei sog. genuinen Epileptikern sowohl der Anfang wie der Ablauf der 
Anfälle auf einen ganz bestimmten corticalen Fokus oder an ganz 
bestimmte Rindenfelder als Ausgangspunkt des zur Entladung führen- 
den Rindenvorganges hinweist. O. Foerster hat auf Grund dieser Beob- 
achtungen die Horsleysche Operation ausgeführt und damit be- 
merkenswerte Resultate erzielt. 

Im folgenden soll über einen derartigen Fall von Rindenexstirpation 
nach Horsley berichtet werden, bei dem das Rindenzentrum von 
anderen Gesichtspunkten ausgehend bestimmt wurde. Wir haben 
schon auf die bekannte Tatsache einmal hingewiesen, daß ein äußerer 
Reiz, wenn er so trifft, daß er einer innerlich gegebenen Situation ent- 
gegenkommt, anfallsauslösend wirkt?). Der hier geschilderte Fall 
zeigte eine derartige Beeinflußbarkeit durch Vestibularisreizung. Da 
aber andererseits durch das Trauma und die anderweitige Symptomato- 
logie die Lokalisation im Stirnhirn gegeben war, ergaben sich uns hier 
bisher unbekannte Stirnhirnmechanismen. 


1) Verhandlungen der Gesellschaft deutscher Nervenärzte, 14. Jahresver- 
sammlung, S. 155. 
2) Med. Klinik 1924, Nr. 44. 
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Der Fall wurde seines Verletzungsmechanismus wegen (Carbid- 
lampenexplosion) zusammen mit anderen solchen Fällen von Horner!) 
aus der Chirurgischen Klinik veröffentlicht; die dort angeführte Kranken- 
geschichte sei hier mit Rücksicht auf die Wichtigkeit des anfánglichen 
Nervenbefundes wiedergegeben : 


A. Z., 15jähriger Gärtnerlehrling, aufgenommen 17. II. 1920. Die Begleit- 
person des im somnolenten Zustande eingelieferten Knaben sagt aus, daB die Ver- 
letzung vor 2 Tagen durch Explosion einer Acetylenlampe entstanden sei, wobei 
der Knabe umgefallen und durch mehrere Minuten bewußtlos gewesen sei. Neben 
ihm lag der Brenner der Lampe, während die übrigen Bestandteile derselben intakt 
waren. Der Knabe hatte mit der brennenden Lampe gespielt, als die Explosion 
erfolgte. Bei der Einbringung benommen. Etwa 2 cm über der linken Margo 
supraorbitalis und oberhalb des inneren Augenwinkels findet sich eine fast rund- 
liche 1: 0,6 cm große perforierende Hautwunde mit darunterliegendem erbsen- 
groDen Defekte des Stirnbeines. Die Umgebung der Wunde zeigt einen schmalen 
Verbrennungssaum. Aus der Wunde selbst entleeren sich einzelne Hirnpartikel- 
chen. Temperatur früh 38, abends 39,2°. 

Neurologischer Befund: Leichte Nackenstarre. Facialis im Mundast rechts 
etwas schwücher als links. Sowohl die erhobenen oberen wie auch die unteren 
Extremitäten fallen schlaff herab, doch rechts kraftloser. Diagnose: Meningitisches 
Zustandsbild mit rechtsseitiger Hemiparese. Lumbalpunktion ergibt hàmorrha- 
gisch getrübten Liquor, Zellvermehrung. Keine Mikroorganismen, kulturell steril. 
Die Einwilligung der Eltern zu dem beabsichtigten Debridement war nicht zu 
erlangen, weshalb wir uns zunächst zu konservativem Verhalten gezwungen sahen. 
19. II. Befinden besser. Pat. reagiert auf Anruf, Parese im rechten Arm und Bein 
etwas gebessert. Okulistisch: Beiderseits Fundus und Papillen normal. Róntgen- 
bild zeigt weder einen Fremdkórper noch Knochensplitter. 23. II. Pat. noch 
immer etwas schlafsüchtig, Lähmungserscheinungen beträchtlich zurückgegangen, 
dabei der Arm mehr betroffen als das Bein. Schwäche des rechten Mundfacialis, 
die gegenwärtig die stärkste Schädigung darstellt. Im weiteren Verlaufe wird 
das Sensorium immer freier, und es bleibt nur die geringe Facialisdifferenz bestehen. 
2. III. In häusliche Pflege entlassen. 

Neuerliche Aufnahme am 13. IV. wegen Kopfschmerzen und epileptiformen 
Anfällen, die etwa 3 Wochen nach der Entlassung auftraten. In den 7 Tagen 
von der Aufnahme bis zur Operation werden 5 Anfälle leichterer Natur beobachtet, 
die in tonischen Krämpfen des linken Armes und weniger des linken Beines von 
3—5 Min. langer Dauer mit Bewußtlosigkeit bestehen. Der Anfallstypus war 
also schon in der Phase der traumatischen Frühepilepsie ein homolateraler zur Seite 
der Verletzung. Temperatur normal. Puls zwischen 80 und 100. Elschnig fand 
ophthalmoskopisch eine Neuritis n. optici links. 21. IV. Operation (Schloffer): Er- 
öffnung des Schädels etwas nach außen vom Einschuß, um die Stirnhóhle zu ver- 
meiden. Bei Erweiterung der Knochenlücke gegen den Einschuß hin entleert 
sich Eiter. Es handelt sich um einen am vorderen Pole des Stirnhirns sitzenden 
kleinnußgroßen Absceß. Drainage der AbsceBhóhle. Der Knabe erholt sich 
bei glattem Wundverlaufe. Die epileptischen Anfälle haben sich bis zur Ent- 
lassung (2. VI. 1920) nicht mehr wiederholt. 


Zu ergänzen ist hier noch die erst bei einer späteren Beobachtung 
gegebene Schilderung seines ersten Anfalles: Gleich nach der Ver- 
letzung habe er gedacht, er sei im Himmel, er habe Verstorbene gesehen, 


` 1) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 124, 198. 1921. 
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Heilige usw. Beim ersten Anfall habe er das Gefühl gehabt, daß das 
Ende der Welt komme. Es sei dunkel gewesen (bei Tag), er sei um 
einen kleinen Teich vielleicht 6 mal herumgelaufen, habe nur immer 
Tititi sprechen kónnen und dazu drohende Bewegungen mit der rechten 
Hand gemacht. Dann sei er zusammengestürzt. Auffallend ist, daß 
diese psychische Stórung nach der Verletzung stark an den gewóhn- 
lichen Inhalt eines epileptischen Deliriums erinnert; andererseits ent- 
hält sie in der Sprachstórung doch Hinweise auf den Ort der Läsion. 
Vielleicht zeigt sich so bereits, daß hier eine konstitutionelle Dispo- 
sition mitwirkt, die darin gegeben ist, daß ein mit 16 Jahren verstorbener 
Bruder an Epilepsie litt. 


Im selben Jahre (1920) wurde der Kranke ein 3. Mal wegen neuerlicher Anfálle 
zur Klinik aufgenommen. Die Anfälle traten ohne Aura auf. Zuerst Krämpfe 
in beiden Händen, die sich auf Unter- und Oberarm fortsetzten, zuletzt die Ge- 
sichtsmuskulatur betrafen. Auf Brom-Luminalbehandlung blieben die Anfälle aus. 

Im Januar 1921 und Mai 1921 kam Pat. auf kürzere Zeit in Beobachtung 
der Chirurgischen Klinik. Er hatte wóchentlich 1—2 Anfálle, die Frequenz der 
Anfälle wechselte sehr; die vorgeschriebene Behandlung hielt er nicht ein. Beim 
2. Aufenthalt wurde eine Operation in Aussicht genommen; er entlief jedoch, und 
zwar, wie er später behauptete, aus Angst vor der Operation. Die Anfälle be- 
standen weiter, und zwar nach seiner Angabe bei seiner neuerlichen Aufnahme 
1—2 mal wöchentlich. Sie begannen immer mit der Unfähigkeit, zu sprechen. 

Am 12. VI. 1923 wurde er wieder zur chirurgischen Klinik aufgenommen. 

Er gab an, daß er in der letzten Zeit die Anfälle häufiger habe (2—3 mal wöchent- 
lich). Die Anfälle beginnen so, daß er ganz langsam die Fähigkeit, zu sprechen, 
verliere. Ein am 16. VI. 1923 beobachteter Anfall hatte folgenden Verlauf: Pat. 
begann sich auszuziehen. Aufgefordert, etwas zu sprechen, konnte er es nicht. Er 
legt sich nieder, wendet den Kopf nach rechts. Dann begannen Zuckungen im 
Kopf, dann in den Extremitäten. Babinski während und nach dem Anfall positiv; 
Pupillen maximal weit und reaktionslos. 
Damals wurde Pat. zum erstenmal durch einige Tage auf der Psychiatrischen 
Klinik beobachtet. (16. VI.) Gleich am Tage der Aufnahme hatte Pat. einen 
Anfall: Er winkte den anwesenden Arzt zu sich und sagte ihm, es sei ihm schlecht, 
er werde einen Anfall bekommen. Er ist hochrot im Gesicht und versucht weiter- 
zusprechen, bringt aber nur einzelne paraphasische Worte heraus, dann nur ein- 
zelne stotternde Laute. Plötzlich wirft es den mittlerweile aufs Bett gelegten Pat. 
nach links, und im selben Augenblick macht er mit allen 4 Extremitäten Streck- 
und Beugebewegungen. Pat. ist im übrigen reaktionslos. Plötzlich wirft er sich 
mit einem Ruck nach rechts herum, ohne daß die beschriebenen Bewegungen 
unterbrochen werden. Nach einigen Minuten hören die Zuckungen ganz auf. 
Unterdessen hat er sich wieder nach links gedreht. Die Extremitäten sind ganz 
schlaff, nur im Bereiche des linken Mundfacialis sind noch regelmäßig isolierte 
Zuckungen zu beobachten, die in regelmäßigen Zeitabständen folgen. Nach dem 
Anfall keine Pyramidenzeichen. Am selben Tag wurde noch ein 2. Anfall beob- 
achtet, der einen etwas anderen Verlauf hatte: 

Ungefähr 10—15 Min. lang Zuckungen im Mundast des linken VII., Pat. 
ist dabei vollständig bei Bewußtsein, spricht verständlich (nach Name gefragt, 
wie es ihm gehe u. ä.), antwortet auf Fragen, die Zuckungen erfolgen in geringen 
Zeitintervallen, nach Art wie bei Reizung mit elektrischem Strom. Darauf dreht 
sich Pat. auf die rechte Körperseite, es kommt zu Herumwerfen der Extremitäten 
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und des Kórpers, das bald einseitig (rechts) an Hemiballismus erinnert, bald wieder 
die Extremitäten beider Seiten und den Körper ergreift und so zu Schüttel- und 
Wülzbewegungen des ganzen Kórpers führt, dazwischen klonische Zuckungen der 
Extremitäten, tonischer Krampf in der Kaumuskulatur (krampfhaftes Aufreißen 
und Schließen des Mundes), krampfhafter Lidschluß während des ganzen Anfalles; 
auf sensible Reize keine Reaktion. Nach Aufhóren der motorischen Unruhe sind 
die Pupillen sehr weit, scheinen bei der ersten Prüfung auf Licht nicht zu reagieren, 
um aber bei den darauffolgenden sofort prompte ausgiebige Reaktion zu geben. 
PSR., BDR. beiderseits sehr lebhaft ohne Differenz, kein Babinski. 


Es wurde die Indikation zur Operation gestellt, da mit Rücksicht 
auf die motorische Aphasie und das aphasische Stottern als Aura- 
erscheinung eine lokale Schädigung in der Nähe der l. F, zu ver- 
muten war. | 


Die Operation wurde am 2. VII. 1923 von Schloffer ausgeführt. Umschneiden 
eines nach oben konvexen zungenfórmigen Weichteillappens auf der linken Stirn- 
seite, dessen 3!/, Querfinger breite Basis 2 Querfinger über dem Augenbrauen- 
bogen liegt. Der hintere Rand des Weichteilschnittes verlàuft knapp vor der 
Synostose zwischen Os frontale und parietale. Nach Auseinanderziehen der Wund- 
ränder und Beiseiteschieben des Periostes werden mit dem Martellschen Instru- 
ment 2 Bohrlócher angelegt, von denen aus ein kleinhandtellergroBer, nach oben 
konvexer Knochenlappen mit der Fráse umschnitten wird. Die Basis des Knochen- 
lappens wird von beiden Seiten mit dem Meißel eingekerbt, worauf der Haut- 
Periostknochenlappen nach unten umgebrochen wird. Im Bereiche der alten 
Trepanationsóffnung ist die Dura verdickt und mit den Knochenrändern fest 
verwachsen. Die Verwachsungen werden scharf durchtrennt. Die übrige sichtbare 
Dura scheint unverändert und zeigt normlae Spannung und geringe Pulsation. 
Umschneiden eines nach oben konvexen Durallappens und Abziehen desselben von 
der Hirnoberfläche, an der er stellenweise durch zarte Fäden haftet. Die Hirnober- 
fläche ödematös, in den Hirnfurchen finden sich stellenweise weißgraue Verdickungen 
oder Auflagerungen. Es scheint sich aber um keinen spezifischen ProzeB zu han- 
deln. Nach Unterbinden einiger blutender Piavenen wird erst mit einer zarten, 
dann mit einer stárkeren Hohlnadel nach links unten gegen das Brokasche Zen- 
trum punktiert. Man spürt nirgends einen Widerstand, der auf einen AbsceB 
oder eine Absceßmembran schließen ließe, auch kann kein Eiter aspiriert werden. 
Nun wird die im Bereiche der alten Narbe gelegene verdickte Dura in der Aus- 
dehnung eines Daumennagels exstirpiert. Sie ist mit der darunterliegenden Hirn- 
oberfläche innig verwachsen. Nach Freilegen zeigt diese eine besonders matsche 
Konsistenz und stellenweise rostbraune Verfärbung (alte Blutung). Um einem 
Wiederverwachsen der Dura mit der Oberfläche vorzubeugen, wird ein kinder- 
handtellergroBer, 1—1!/, cm dicker, der vorderen Bauchwand entnommener Fett- 
lappen implantiert. Er wird allseits unter die Duraränder geschoben und in dieser 
Lage durch eine Anzahl zarter Knopfnähte festgehalten. Der nach unten ge- 
klappte zungenfórmige Duralappen wird zurück nach oben geschlagen, der Länge 
nach bis zu seiner Basis gespalten, worauf die beiden Hälften durch je eine zarte 
Naht an die seitlichen Wundránder der Dura befestigt werden. Durch dieses 
Verfahren wird der implantierte Fettlappen in seiner Lage fixiert. Nach exak- 
tester Blutstillung wird der Haut-Periost-Knochenlappen nach oben zurück- 
geschlagen und durch eine Anzahl von Hautnähten fixiert. 


Nach der Operation eine Blicklähmung, hauptsächlich nach rechts 
und epileptische Anfälle. Dabei wurde folgendes beobachtet: 
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3. VII. Pat. kann auf Kommando nicht nach rechts schauen, macht dann 
doch einen Ansatz, nach rechts dem Finger zu folgen, aber nach kurzem Über- 
winden werden die Augen zurückgedreht. Er spricht von einem elektrischen 
Schlag dabei. Nach links geht er nicht über die Mittellinie. Die Untersuchung 
wird mit der Lampe wiederholt und ergibt folgendes: Nach rechts geht der Blick 
bis in die Endstellung, etwas spáter kann er auch den Blick nach links wenden. 
In beiden Blickrichtungen feinwelliger Nystagmus (undulierend oder horizontal ?). 
Nach 3 solchen Prüfungen wird der Insult ausgelöst, Augenschluß und Rechts- 
drehung des Kopfes als Beginn. Beim Anfall Erheben der Hände in Adduktions- 
und Supinationsstellung. 

10. VII. Pat. hatte heute um 5 Uhr nachmittags einen starken Anfall. Er 
stóhnte erst und neigte den Kopf auf die linke Seite, dann hatte er durch ungefáhr 
1/,4—1 Min. tonische Krämpfe, wobei er den Kopf auf die rechte Seite wendete. 
Sodann setzten einige klonische Zuckungen ein, und dann war der Anfall vorüber. 
Er hatte hernach noch eine Zeitlang immer ein Zucken im linken Facialisgebiet ; 
zweimal ging dieses Zucken über die ganze linke Körperhälfte. Er war ganz kurze 
Zeit ohne BewuDtsein und klagte nach dem Anfall über Schmerzen an der ope- 
rierten Stelle. Von dem Anfall selbst wußte er nichts. 

Pat. bekam Nachmittag plötzlich Schmerzen in der Wunde und hernach 
ganz leichte Klonismen in der rechten Hand, die !/, Stunde andauerten. 


Die nach der Operation am 2. VII. aufgetretene Blicklähmung ging 
rasch zurück und hinterließ einen feinwelligen Nystagmus, der besonders 
deutlich beim Blick nach rechts auftrat. 


Seiner Anfälle wegen wurde er am 15. VII. neuerlich der Psychiatrischen 
Klinik übergeben. Hier hatte er durchschnittlich jeden 2. Tag einen Anfall. Die 
Anfälle zeigten folgenden Typus: 

15. VII. Um 4!/, Uhr nachmittags: Zuerst ungefähr in einem Intervall von 
1/,—1 Min. schnelle Zuckungen am linken Mundwinkel, die sich 4—5 mal wieder- 
holen. Pat. läßt den Arzt rufen, sagt, er werde jetzt einen Anfall bekommen. Beim 
Erscheinen des Arztes ist Pat. bei vollem Bewußtsein, antwortet auf Fragen 
korrekt. (Ob er die Zuckungen spüre?) Gibt zur-Antwort, daß er sie nicht spüre, 
verlangt, man solle ihn nach Hause entlassen; dort würden die Anfälle sicher 
weniger häufig auftreten. Sagt dann, er spüre wie ein Ameisenlaufen auf der ganzen 
linken Zungenhälfte. Plötzlich fängt Pat. ganz unverständlich zu sprechen an 
wie „ta ta‘, das dauert einige Sekunden, dann dreht er den Kopf und Körper 
nach rechts, so daß er auf der rechten Körperseite zu liegen kommt. Die Augen 
sind dabei fest geschlossen. Darauf erhebt er den linken Arm in einem Winkel 
von ungefähr 70°, hält ihn so in tonischem Krampf, den Mund hält er krampfhaft 
geöffnet. Zwischendurch, während er den Kopf immer mehr nach rechts dreht, 
so daß er mit dem während der ganzen Anfallsdauer aufgerissenen Munde auf 
das Polster zu liegen kommt, kommt es in längeren Intervallen (10—15 Sek.) 
zu kurzen, blitzartigen Klonismen im linken Arm, dann zu rasch aufeinander- 
folgenden Schüttelbewegungen im Kopf und den Armen, am intensivsten im 
Kopf und in beiden Handgelenken, in letzteren zu sehr rasch aufeinanderfolgenden 
Volar- und Dorsalflexionen, geringe motorische Unruhe, strampelnde Bewegung in 
den unteren Extremitäten. Während dieser Bewegungen, die nur wenige Sekunden 
dauern, liegt er verhältnismäßig ruhig auf der rechten Körperseite. Pupillen rea- 
gieren beim Nachlassen der Unruhe auf Licht prompt und ausgiebig. Pat. fängt 
an zu sprechen, wiederholt mehrmals etwas monoton: „j& püd já ju domu". Nach 
seinem Namen gefragt, antwortet er mit monotoner Stimme richtig, ebenso gibt 
er sein Alter an. Dann kommt er vollständig zu sich, ist etwas erstaunt, daß er 
den Arzt neben sich sitzen sieht, erinnert sich nicht, daß er kurz vorher nach 
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etwas gefragt wurde, oder daß er etwas gesagt hätte; weiß, daß er einen Anfall 
hatte. 


Dieser Anfall weist einen hysteriformen Typus auf. Auch im fol- 
genden zeigte sich ein Zustand, der wohl kaum anders als hysteriform 
bezeichnet werden kann, und der allem Anschein nach psychogen aus- 
gelöst worden ist. 

6. VIII. liegt er zu Bette, dreht sich links, schließt den Mund, stößt einen 
Schrei aus, zuckt mit den Händen. Als nach 5 Min. der Arzt hinzukommt, fährt 
eine Zuckung durch den ganzen Körper, eine Art Schütteln, ganz abweichend 
von der Art seiner sonstigen Anfälle. Nach Bericht des beobachtenden Wärters 
begann der heutige Anfall nicht mit Zuckungen im Facialis, sondern gleich mit 
unregelmäßigen Zuckungen in den Gliedmaßen. Dann hat es den ganzen Körper 

ehoben. 

i Nach dem Anfall berichtet er, daß er tags vorher von einem Mitpatienten ge- 
schlagen worden sei, so daß er nicht mehr habe gehen können. Bald darauf bekam 
er wieder einen Anfall: Lief plötzlich ins Zimmer, warf sich aufs Bett, hatte dabei 
starke Schüttelbewegungen und konnte nicht sprechen, auch nicht die Zunge 
herausstrecken. Dieser Zustand von Mutismus bestand auch noch am nächsten 
Tage: Er hatte den Mund halb offen, machte lächelnd Gesten und brachte die 
Zunge nicht vor die Zahnreihe. Er deutete durch eine Geste an, daß er nicht 
sprechen und die Zunge nicht herausbringen könne. Dieser Zustand wird zunächst 
absichtlich nicht beeinflußt, sondern weiter beobachtet; er bleibt am nächsten 
Tage unverändert. 

Die Aufforderung, zu sprechen, beantwortet er nur mit den Gesten wie früher. 
Zum Elektrisierapparat geführt, äußert er zunächst Angst, läßt sich aber dann 
willig elektrisieren. Es wird mi ganz schwachen Strömen der Hals faradisiert. Er 
beginnt sofort nach Überwindung einer kleinen Anfangsschwierigkeit zu sprechen. 

Dieser hysteriforme Zustand erinnert uns an frühere Beobach- 
tungen, die uns zeigten, auf welche Weise zuweilen psychische Elemente 
in den epileptischen Anfall- hineinbezogen werden!). 

Andererseits ist es nach der von Freud für die Neurosen nachge- 
wiesenen Tatsache des Entgegenkommens der Organe verständlich, 
daß die psychogenen Krankheitsäußerungen nach einem psychischen 
Insult die organisch vorgebildete Bahn beschreiten. 

Es ist aber kaum anzunehmen, daß in diesen Vorgängen eine ge- 
wöhnliche Hysterie vorliegt. Auch Feuchtwanger?) (S. 63) spricht sich 
so aus, daß das psychische Verhalten bei Stirnhirnerkrankung eine 
hysterische Note erhält, ohne daß man deshalb von einer hysterischen 
Überlagerung sprechen könnte. Er bezeichnet diesen Zustand als 
hysteroid, weil trotz der Ähnlichkeit der Erscheinungen mit echter 
Hysterie weder rein ideagene (Wunsch!) noch thymogene (Affekt!) 
Züge nachweisbar seien. Die letztere Ansicht läßt sich auf das Verhalten 
unseres Falles kaum ohne weiteres anwenden. Ähnlich sind auch die 
Ausführungen Poppelreuters, nach dem bei den Stirnhirnverletzten die 
produktive Hysterie fehle (Anfälle, Sprachstórung oder Lähmungen). 


1) Med. Klinik 1924, Nr. 44. 
2) Die Funktionen des Stirnhirns. Springer. 
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Dagegen hat Pötzl!) einen Fall von hysterischem Mutismus und hyste- 
rischer Astasie-Abasie nach Stirnhirnschuß beschrieben. 

Das Verhalten unseres Falles ist wohl eine psychische Fixierung 
und Verarbeitung des sonst als Aura auftretenden Zustandes. Es ver- 
wischt sich hier die scharfe Grenze zwischen Nichtwollenkönnen und 
Nichtkönnenwollen [Wagner-Jauregg*?)) In dieser Beziehung zeigen 
sich Verhältnisse, die wir auch sonst bei Hirnkranken sehen, wie z. B. 
den Störungen nach Encephalitis. 

Im übrigen muß man aber offen lassen, wieweit die wie hysterisch 
aussehenden Anfälle gedeutet werden sollen. Jedenfalls sind sie in 
ihrem ganzen Verlauf und ihrer Erscheinungsweise analog aufgebaut 
den nachgewiesenermaßen epileptischen. Sie zeigen manchmal ein 
ähnliches Verhalten, wie es auch O. Foerster bei der Hyperventilations- 
epilepsie beschreibt, der Anfälle ablaufen sah, die nur in schwerster 
tonischer Streckstarre aller 4 Extremitäten und ausgesprochenem 
Opisthotonus von Kopf und Rücken und schwerem Trismus bestanden, 
die äußerlich durchaus das Gepräge eines schweren hysterischen Anfalles 
trugen?). 

Seit diesem scheinbar psychogen ausgelösten 2tägigem Mutismus 
vom 6. bis 8. VIII. 1924 hatte Patient bis zu seiner Entlassung am 
27. VIII. an der Klinik keinen Anfall mehr. 

Bei der subjektiven Beschreibung der Anfälle gibt er spontan an, 
er habe ein Kribbeln in der Zunge und ein Zittern in der rechten Hand 
gespürt, während objektiv vom Zittern der Hände in dieser Phase der 
Beobachtung nichts gesehen wurde. 

Nach der Entlassung aus der Psychiatrischen Klinik traten die An- 
fälle wieder auf, zuerst ungefähr wöchentlich einmal, wurden aber 
später häufiger und stärker, bis sie zuletzt jeden 2. oder 3. Tag auf- 
traten. Er verlangte selbst eine neuerliche Operation. Die vom 25. IX. 
bis 6. XII. erfolgte Beobachtung an der Psychiatrischen Klinik ergab 
ein Beobachtungsmaterial, das auf den Fuß der 2. Frontalwindung 
als fokales Krampfzentrum hinwies: 

28. IX. Um !/,9 Uhr vormittags gab Pat. an, er glaube, es werde ein Anfall 
kommen, er spüre das an einem Schwindel. Später gab er an: Es sei ihm wie 
schlecht geworden, wie wenn er erbrechen müßte; die Gegenstände seien immer 
auf einem anderen Ort, es sei alles wie umgekehrt gewesen, wenn er z. B. auf 
die Bilder der einen Seite geschaut habe, da seien die Bilder nicht dort gewesen, 


wie er z. B. auf die Türe geschaut habe, da sei es ihm so geschienen, als ob die 
Türe sehr weit entfernt gewesen sei, alles sei ihm sehr entfernt vorgekommen’). 


1) Jahrbücher 1917. 

?) Wien. med. Wochenschr. 1917. 

3) Ein analoger Anfall wurde übrigens auch bei diesem Pat. durch Popper 
und Sittig nach der Foersterschen Hyperventilationsmethode ausgelöst. 

*) Metamorphopsie-áhnliche Erscheinungen usw. einer Phase von Hemmung 
des Nystagmus ? 


Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVIII. 5 
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Nach ca. 5 Min. bekam Pat. schnelle Zuckungen im linken Facialis, dann stieß 
er unartikulierte Laute aus, wie ta ta, das dauert eine geraume Zeit an, auch wieder 
ca. 1—2 Min. Hierauf Streckung des rechten Armes, die passiv nicht allzu schwer 
zu überwinden ist, die rechte Hand wird zur Faust geballt, der Kopf etwas nach 
rechts gedreht, keine Blickdeviation, hierauf Streckung des linken Armes, dann 
tonische Starre der unteren Extremitáten, die passiv schwer zu überwinden ist. 
Während der ganzen Zeit stößt Pat. diese Laute etwas krampfhaft aus, dann wird 
der Mund plótzlich weit aufgerissen, er dreht den ganzen Kórper nach rechts, 
und es erfolgen klonische Zuckungen am ganzen Kórper, die rasch hintereinander 
folgen und den Kórper in heftige Schüttelbewegungen bringen. Am intensivsten 
ist die Halsmuskulatur betroffen; es kommt hier zu rasch aufeinanderfolgenden 
Nickbewegungen. Nach Aufhóren der klonischen Zuckungen zeigt die sofort vor- 
genommene neurologische Untersuchung ziemlich weite Pupillen; bei Beleuchtung 
geht der Bulbus nach oben; die linke Pupille, die zuerst geprüft wird, zeigt eine 
etwas träge und wenig ausgiebige Lichtreaktion; die darauf geprüfte rechte Pu- 
pille reagiert promptest und ausgiebig, ebenso dann die linke. Babinski rechts, 
BDR. rechts « links. 


Von Anfang November 1924 gab er an, daß er wiederholt spüre, 
daß ein Anfall kommen wird, daß der Anfall sich aber nicht einstelle, 
sondern nur ein Zitlern der rechten Hand, das oft 10 Min. dauere, auftrete. 

Als Dauersymptom bestand seit der letzten Operation ein mittel- 
schlágiger Nystagmus beim Blick nach rechts. 

Es war nun bemerkenswert, daß man manchmal beobachten konnte, 
daß der Nystagmus dann, wenn der Tremor des rechten Armes auftrat, 
grobschlägig und langsamer wurde. 


Vestibularapparat (W.). 

Der Vestibularapparat des Patienten war im ganzen normal erreg- 
bar, zeigte aber gewisse besondere Einzelheiten, die Schlüsse prinzi- 
pieller Art, vor allem vom neurologischen Standpunkte, gestatteten. 

Von spontanen vestibularen Symptomen bestand horizontal- 
rotatorischer Nystagmus, mittelschlägig, besonders beim Blick nach 
rechts. Weiters spontane Abweichreaktion [AbR.!)] im rechten Arm 
nach links, im linken Arm nach rechts, also ein dem Normalen ent- 
gegengesetzter Typus?). Es gelingt, durch Kaltspülung des rechten 
Ohres die spontane AbR. des rechten Armes nach links zu vermindern, 
jedoch nicht, sie ins Gegenteil zu verwandeln. Die Rotation nach 


!) Darunter verstehen wir das spontane symmetrische Auseinanderweichen 
der parallel vorgestreckten und ruhig sich selbst überlassenen Arme. Siehe dar- 
über Näheres bei Mittelmann (Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 196, 531ff; 1922); 
Goldstein, (Zeitschr. f. d. ges. Neurol u. Psychiatrie 89, 383); Goldstein- Riese 
(Klin. Wochenschr. 1923, S. 1201); Wodak- M. H. Fischer (Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. u. Laryngo-Rhinol. 1924, Nr. 5, S. 12) und Wodak (Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. u. Laryngo-Rhinol. 1925, Nr. 3). 

*) Normalerweise pflegen die Arme nach außen auseinander zu weichen. 
Der bei unserem Falle beschriebene Typus kommt wohl auch bei Normalen vor, 
ist aber hier aus spüter zu erórternden Gründen nicht als normaler, nur inver- 
tierter Typus anzusehen. 
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rechts, auch 10 mal im schnellsten Tempo durchgeführt, vermag nicht, 
diese spontane AbR. nach links zu überkompensieren. 

Die hier zutage tretende spontane AbR. des rechten Armes nach 
links (innen) dürfte etwa folgendermaDen zu erklären sein: Normaler- 
weise dürfen wir beim Halten der ruhig vorgestreckten Arme (Daumen 
nach oben) ein leichtes Überwiegen des Streckertonus annehmen, das 
ja dann zur spontanen symmetrischen AbR. (Auseinanderweichen) 
der Arme führt. Tritt nun ‘ein vestibularer Reiz (z. B. Kaltspülung 
rechts) hinzu, so bewirkt dieser Reiz an sich eine abnorme Verteilung des 
Tonus, u.a. in beiden oberen Extremitäten: Überwiegen des Strecker- 
tonus im rechten, des Beugertonus im linken Arme. Diese Verteilung 
superponiert sich auf den bestehenden Tonus und führt auf dem linken 
Arme zu Subtraktionseffekten (spontaner Außentonus minus vesti- 
bularer Innentonus), auf dem rechten Arme zu Additionseffekten 
(spontaner Außentonus plus vestibularer Außentonus). Hierdurch er- 
klärt sich die stärkere AbR. des gleichseitigen Armes (Güttich). Da nun 
in unserem Falle infolge der rechtsseitigen Halbseitenerscheinungen 
bereits eine andere abnorme Tonusverteilung in der rechten oberen 
Extremität bestand, die zu einer besonders starken Innervation der 
Beuger des rechten Armes führte, war der vestibulare Reiz nicht mehr 
imstande, diese Tonusverteilung wie normal zu beeinflussen. Es kam 
daher nurmehr zu einer algebraischen Summierung beider Effekte, 
nämlich Schwächung des spontanen Innentonus im rechten Arme. 

Bemerkenswert ist weiter, daß trotz der bestehenden spontanen 
AbR. des rechten Armes nach innen der Patient nach der Kaltspülung 
der rechtes Ohres nach rechts vorbeizeigte, also in der normalerweise 
zu erwartenden Richtung. Spontan zeigte dagegen Patient im rechten 
Arme nach innen vorbei, also im Sinne der spontanen AbR. Dieses 
spontane Vorbeizeigen im rechten Arme nach innen ist wohl mit Sicher- 
heit auf die spontane AbR. zurückzuführen, ist daher rein eztra- 
labyrinthärer Natur und diagnostisch keineswegs verwendbar. Es ist 
eine neuerliche Bestätigung der Ansicht!), daß die spontane AbR. 
am Zustandekommen des spontanen Vorbeizeigens hauptsächlich be- 
teiligt ist. Es ist dies hier ein weiterer Spezialfall des von einem von 
uns (Wodak) vertretenen Standpunktes, daß man aus dem Ausfall des 
Zeigeversuches bei Hemiparesen keine generalisierenden Schlüsse 
ziehen dürfte. 

Daß es nach der Vestibularisreizung trotz Unkompensierbarkeit der 
spontanen AbR. trotzdem zum Vorbeizeigen in der typischen Richtung 
kam, ist vielleicht darauf zurückzuführen, daß beim Willkürakt des 


1) S. darüber bei Wodak- M. H Fischer (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo- 
Rhinol. 1924, Nr. 5 u. 12); Wodak (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 
1925, Nr. 3). 
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Zeigens die Právalenz des spontanen Innentonus im rechten Arme 
durchbrochen werden kónnte. 

Die Richtigkeit der hier geäußerten Ansicht über die spontane 
AbR. des rechten Ármes erfáhrt eine wesentliche Stütze im Befunde 
nach der Operation. Dann war nämlich die spontane AbR. zum aller- 
größten Teile verschwunden und es trat nach Vestibularisreizung die 
typische zu erwartende AbR. auf. 

Von ganz besonderem Interesse ist aber hier das Verhältnis des 
spontanen Nystagmus nach rechts zum spontanen Schütteltremor der 
rechten Hand einerseits und die Beziehungen beider zum epileptischen 
Anfalle andererseits. Bei den verschiedenen Untersuchungen des 
Patienten konnten u.a. folgende hierher gehörende Befunde erhoben 
werden: 


31. X. 1924 spontaner Nystagmus nach rechts — kein Schütteltremor der 
rechten Hand. 

17. XI.: Starker Tremor der rechten Hand — kein Spontannystagmus! 
Spülung des rechten Ohres erst mit 40, dann mit 100 ccm kalten (18°) Wassers 
bewirkt einen typischen epileptischen Anfall von ca. 3 Min. Dauer mit Bewußt- 
seinsstörungen. Nach dem Anfall ist der Spontannystagmus wieder vorhanden, 
der Tremor dagegen verschwunden. 

21. XI.: Spontannystagmus nach rechts — kein Tremor! Kaltspülung des 
rechten Ohres (100 ccm): typischer Nystagmus nach links, der Nystagmus nach 
rechts gehemmt. Starker Schütteltremor der rechten Hand, einzelne Schmeck- 
bewegungen. 

24. XL: Kräftiger Spontannystagmus nach rechts — kein Tremor. Kalt- 
spülung des rechten Ohres mit 100 ccm Wasser: typischer Nystagmus. Einzelne 
Schmeckbewegungen. Nach 2 Min. feinschlägiger Tremor der rechten Hand. 
Neuerliche Kaltspülung des rechten Ohres (100 ccm): Idem, Tremor kräftiger. 
Kaltspülung des linken Ohres (100 ccm): Nystagmus nach rechts, Tremor bleibt 
bestehen. Epileptischer Anfall! 

3. XIL: Spontannystagmus nach rechts — kein Tremor. Wiederholte Spü- 
lungen des linken Ohres mit kaltem Wasser rufen keinen Anfall hervor. Massen- 
spülung des rechten Ohres (300 ccm) mit 18° Wasser verursachen einzelne Schmeck- 
bewegungen sowie leichte Benommenheit des Pat. Kein Anfall! Dagegen Tremor 
der rechten Hand. 

Auf die während der Operation (9. XII. 1924) aufgetretenen Erscheinungen 
soll später genauer eingegangen werden. 

Der vestibulare Befund 5 Wochen nach der Operation war folgender: 

12. I. 1925: Spontannystagmus in allen Endstellungen ohne Betonung einer 
bestimmten Seite. Kein Tremor der rechten Hand. Es gelingt nicht, durch Kalt- 
spülung irgendeiner Seite Tremor, Schmeckbewegungen oder einen epileptischen 
Anfall auszulösen. Pat. ist vestibular in allen Qualitäten normal erregbar. 


Zusammenfassung: Bei den ersten Untersuchungen fiel es auf, 
daß der Spontannystagmus nach rechts und der Tremor der rechten Hand 
niemals zusammen angetroffen werden konnten, sondern daß das eine 
Symptom fehlte, wenn das andere vorhanden war. Dann ließ sich 
weiter feststellen, daß es durch Kaltspülung des rechten Ohres wieder- 
holt gelang (24. XI., 3. XII.), auf der Höhe der Vestibularisreizung, 
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wenn der Nystagmus nach rechts gehemmt war, den Schülteltremor der 
rechten Hand auszulösen. Damit schien nachgewiesen zu sein, daß 
zwischen dem Spontannystagmus nach rechts und dem Tremor der rechten 
Hand ein innerer Zusammenhang besteht. Da wir den Tremor der 
rechten Hand aus den anamnestischen Angaben des Patienten als 
Äquivalent seiner epileptischen Anfälle kennen, ist es uns auch erklär- 
lich, daß es durch weitere Steigerung der Reize (Kaltspülung!) schließ- 
lich zu einem solchen Anfall kam (17. XI.). Hervorzuheben ist, daß 
nach dem Anfall der Tremor wieder verschwunden war, während der 
Spontannystagmus neuerlich auftrat. 

Der Zusammenhang könnte folgendermaßen vermutet werden: 
Der Spontannystagmus nach rechts könnte präepileptisch vom Stirn- 
hirn aus (Verletzung des Stirnhirns links!) so beeinflußt werden, daß 
er gehemmt wird. Die Massenspülung des rechten Ohres wirkte eben- 
falls in dem Sinne, daß der Nystagmus nach rechts gehemmt wird. 
Dadurch könnte es möglicherweise zu einer Summierung von Reizen 
und damit zur Auslösung eines epileptischen Anfalles kommen, der 
vielleicht bereits im Anzuge war. Daß hierzu nicht nur die Kaltspülung 
des rechten Ohres, sondern einmal die daran angeschlossene des linken 
Ohres führte (24. XI.), muß nicht gegen diese Ansicht sprechen. 
Denn es ist die Möglichkeit gegeben, daß hier ein analoges Verhältnis 
besteht, wie bei der Spiegelbildlichkeit mancher epileptischer Anfälle. 
Wir können überdies annehmen, daß die Kaltspülung links — nach 
vorangegangener Kaltspülung rechts — als richtungsunspezifischer 
Reiz (Kobrak) wirken kónne, und es daher auf diesem Wege zu einer 
Summierung der Reize kommen könnte. Dagegen ist es wichtig, daß 
diese vestibuläre Auslösung der epileptischen Anfälle nach der Excision 
des bezeichneten frontalen Zentrums nicht mehr zu erzielen war. 

Bei der Untersuchung des Vestibularapparates hat sich also er- 
geben, daß ein Reiz den Anfall auslöst, der dieselbe Wirkung hat wie 
die vor dem Anfall bestehende innere Situation: Hemmung des Rechts- 
nystagmus. Während Hyperventilation (O. Foerster) oder Carotiden- 
kompression trotz der allgemeinen Wirkung auf das Gehirn den spezi- 
fisch-individuellen Anfall auslösen, sehen wir hier eine elektive Ab- 
stimmung des epileptogenen Reizes auf die Aurasymptome. Wird 
die sonst práepileptisch als Aura erscheinende Situation durch äußere 
Einwirkungen geschaffen, dann zieht diese den Anfall nach sich. 

Weiter ergab sich ein Mechanismus, der in seiner Schärfe für das 
Stirnhirn bisher nicht bekannt ist: Der Übergang der Erregung vom 
Auge auf die Hand. Im Sinne Uerkülls, der ein Zentrum ein Organ 
nennt, das Erregungsverschiebungen bewirkt, kónnen wir hier das in 
Frage kommende Stirnhirnzentrum als ein Organ auffassen, das Er- 
regungsmengen vom Auge zur Hand transformiert. Ein anderes der- 
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artiges Gebiet ist uns schon bekannt geworden im Occipitallappen. 
Es ist die Stelle, wo die 2. Occipitalwindung an den Gyrus angularis 
angrenzt, welches Gebiet Agraphie auslóst!). 

Was hier zeitlich eng zusammen einander ablöst: N ystagmus beim 
Blick nach rechts, Tremor der rechten Hand, zeigt der Fall von Stirn- 
hirnverletzung von B. Müller?) im großen zeitlichen Intervall. Am 
14. X. 1916 hatte er als einziges neurologisches Symptom einen starken 
Nystagmus beim Blick nach rechts, am 6. III. 1917 als einziges neuro- 
logisches Symptom einen Tremor der rechten Hand. Müllers Fall 
zeigt auch, daß es sich bei der Transformation Nystagmus-Tremor 
nicht allein um eine einfache Überleitung der epileptischen Erregung 
vom Fuß der 2. Frontalwindung auf das Armzentrum der vorderen 
Zentralwindung handelt, da dieser Fall nie epileptische Anfälle zeigte. 
Auch die am 10. VII. 1923 bei unserem Fall beobachteten leichten 
Klonismen der rechten Hand, die !/, Stunde anhielten, entsprechen 
nicht einer Überleitung epileptischer Erregung, da sie ja ganz isoliert 
begannen und isoliert blieben. Es zeigte sich vielmehr gleich nach der 
damaligen Operation das spezifisch Zusammengehörige der Blick- 
lähmung nach rechts und der motorischen Störungen im rechten Arm. 
Müllers Fall hat weiter auch durch seine motorische Aphasie und deren 
rasche Rückbildung Beziehungen zu unserem Fall. Es handelt sich um 
eine doppelseitige Stirnhirnverletzung, die nach der Lage von Ein- 
schuß und Ausschuß am ehesten rechts mehr die Polgegend, links mehr 
die Brocagegend und 2. Frontalwindung betroffen hat. 

Der Verlauf der in unserem Falle durch die Vestibularisreizung aus- 
gelösten 2 Anfälle war folgender: Nach dem Verschwinden des Nystag- 
mus und dem Auftreten des Tremors der rechten Hand kam es zunächst 
zu einem feinschlägigen Schütteltremor des Kopfes, dann traten plötz- 
lich Facialiszuckungen links auf, Kopfdrehung zuerst kurz nach links, 
dann Drehung des Kopfes und der Augen nach rechts und anschließend 
allgemeine Krämpfe. Zu Beginn des Anfalles Erblassen; während des 
ganzen Anfalles reagieren die Pupillen prompt auf Licht. 

Bei einem epileptischen Anfall ist dieses Verhalten der Pupillen 
besonders merkwürdig. Eine Deutung dieser Erscheinung kann vor- 
läufig nicht gegeben werden. Bei dem nahezu identischen Anfall bei 
der später erfolgten Operation konnte aus äußeren Gründen die Pu- 
pillenreaktion nicht geprüft werden. Aber bei den früher ausführlich 
geschilderten Anfällen war auch gelegentlich die Pupillenreaktion 
erhalten gewesen, und gerade diese Erscheinung machte die Anfälle 
hysterischen so überaus ähnlich. 

Weiter zeigten die Anfälle nach dem Tremor der rechten Hand 


1) Med. Klinik, Prager Ausgabe 1924, Nr. 43, S. 1529. 
?) Arch. f. Psych. 64, 206. 
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linksseitige (homolaterale) Zuckungen. Wir kennen schon aus früheren 
Stirnhirnfálen Beziehungen dieser Großhirnteile zu homolateralen 
Stórungen. 

Auf Grund dieser Symptomatologie wurde für den praktischen 
Zweck eines Eingriffes bei der Operation die Indikation in der Weise 
formuliert, daß nicht die Stelle der cerebralen Läsion, sondern die 
Stelle, von der der Anfallsmechanismus, d. i. der 2. Frontalwindung, 
seinen Ausgang nimmt, für eine Exstirpation in Betracht kommt. 

Die wührend der Operation beobachteten Erscheinungen haben die 
theoretische Auffassung des Falles bestátigt und abgerundet. Die Ope- 
ration wurde von Schloffer am 9. XII. 1924 ausgeführt. 


Lokalanästhesie und allgemeine Narkose. Umschneidung eines von der linken 
Schläfe her gestielten Haut-Periost-Knochenlappens, dessen Grenzen etwa, auf 
das Gehirn projiziert, folgendermaßen verlaufen: vordere Grenze verläuft durch 
die Mitte der I., II. und des angrenzenden Teiles der III. Frontalwindung. Hintere 
Grenze Präzentralfurche. Gegen die Mittellinie hin etwa 2 Querfinger von der- 
selben entfernt. Anlegen mehrerer Bohrlócher durch den Knochen und Aus- 
schneiden des Knochenlappens. In dem vorderen Viertel seiner Circumferenz 
schneidet er die ursprüngliche Durchtrennungslinie des Knochens (von der früheren 
Operation. Nun wird der Knochendeckel mit Elevatorien vorsichtig gehoben 
und dabei geringe Adhäsionen zwischen Dura und Knochen im Bereiche des alten 
Operationsgebietes gelöst. Herausbrechen des Knochendeckels. Eine kleine Zacke, 
die an seiner unteren Umrandung besteht, wird mit dem Liston weggenommen. 
In der vorliegenden Durafläche sieht man eine nach hinten leicht konvex ver- 
laufende zarte Narbe, welche der alten Naht zwischen Dura und Implantat (Fascien- 
Fettlappen) entspricht. Die Dura selbst ist hier leicht verdickt, Umschneiden 
des Duralappens etwas über 1 cm entfernt vom Knochenwundrand, bogenförmig 
von hinten nach vorn. Der Duralappen ist mit der Pia an 3 Stellen leicht verwachsen, 
und zwar am Fuße der II. Frontalwindung und an 2 weiteren kleineren, etwas 
tiefer gelegenen Stellen. In diese Adhäsionen ziehen sehr feine Piagefäße hinein, 
welche ligiert und durchtrennt werden. An dem freiliegenden Gehirn fällt auf, 
daß es hyperämisch und gegen die II. Frontalwindung hin etwas sulzig durch- 
tränkt ist. 

Reizung mit bipolarer Elektrode am Fuß der II. Frontalwindung, dort, wo 
die Adhäsionen waren. Dabei beobachtet man am Pat. Blickwendung der Augen 
nach rechts mit grobschlägigem, streng horizontalem Nystagmus. Beim Nachlassen 
der Reizung besteht der Nystagmus weiter, dazu tritt zunächst ein Lidnystagmus 
rechts von ungefähr derselben Frequenz, wie der horizontale Augennystagmus war, 
Krampfzuckungen des rechten Oberlides, dann des rechten Mund[acialis und Aus- 
breitung zu einem allgemeinen. epileptischen Krampf. Dabei beobachtet man im 
Gehirn ein Hervortreten der Hirnmasse aus der Trepanationsöffnung und Stauung 
der Venen. Diese Schwellung war dauernd, nicht abhängig von den Krampf- 
zuckungen und ging mit dem Nachlassen der Krämpfe wieder zurück. Der Krampf- 
anfall dauerte etwa 3 Min. Nach Abklingen des Krampfes wird weiter gereizt, 
und zwar im Facialiszentrum: man beobachtet am Pat. Innervation des Stirn- 
facialis auf beiden Seiten gleichmäßig. Reizung in der Brocagegend ergibt: Verziehung 
des rechten Mundwinkels nach unten, links angedeutet. Beidemal fehlt eine Verall- 
gemeinektung der Krämpfe. Nun wird über der Stelle, von der aus durch die elek- 
trische Reizung der Nystagmus ausgelöst worden war (Blickzentrum) durch Be- 
spritzen mit Kelen eine Abkühlung erzeugt, und zwar in der Weise, daß ein mit 
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einem Gummifingerling versehenes kurzes, daumenstarkes Drain, auf die Stelle 
aufgesetzt, die Umgebung abgedeckt und nun ins Drain eingespritzt wird. Am 
Pat. beobachtet rıan ein langsames Abweichen der Augen nach links. Der Pat. 
kann über Aufforderung sowohl nach rechts wie nach links spontan blicken, dabei 
kein Nystagmus. Die abgekühlte Stelle zeigt nachher keine pathologischen Ver- 
änderungen. Nun wird dieselbe Stelle in einer Ausdehnung von 1 : 1!/, cm und 
etwa 2 mm Dicke excidiert. Die Blutung ist eine minimale und steht alsbald 
von selbst. Während der Excision sieht man am Pat. eine länger dauernde Zuckung 
des linken Mundwinkels nach oben. Was während dieser Zeit an den linken Augen- 
lidern vorgegangen ist, konnte wegen der Verdeckung nicht beobachtet werden. 
Blutstillung aus einer kleinen Piavene unten und rückwärts durch Umstechung 
und Blutstillung aus der umschnittenen Dura. Heraufschlagen des Duralappens. 
Naht der Duraränder. Einzelne kleinere Blutungen aus der Dura werden noch 
durch Umstechung gestillt. Blutstillung der Weichteilwunde. Heraufschlagen des 
ganzen Lappens und lockere Hautnaht. Verband. 

Da der Pat. schon zu Beginn der Operation sehr unruhig war, mußte Narkose 
eingeleitet werden, die aber noch vor dem Reizversuch wieder ausgesetzt worden 
war, und während desselben war Pat. wieder wach gewesen. Zu Beginn der Ope- 
ration und ebenso nach dem Anfall ist der Pat. sehr unruhig, johlt und ist Zureden 
nicht zugänglich. Gleich nach der Operation ist Pat. auffallend lebhaft und frisch, 
euphorisch. Dieser Zustand hält weiterhin an. 


Die Operationsgeschichte ergibt also einerseits die Bestätigung 
unserer Auffassung, daß das Blickzentrum im Fuß der 2. Stirnwindung 
in unserem Falle dasjenige Zentrum ist, von dem aus die Krampf- 
anfälle ausgehen, da nur bei der elektrischen Reizung dieses Hirn- 
gebietes allgemeine Krämpfe ausgelöst werden, während Reizung anderer 
Gebiete nur lokale Erscheinungen erzeugt. Weiter zeigt die während 
der Operation gemachte Beobachtung das Bindeglied, warum bei der 
linksseitigen Verletzung in einer großen Reihe der Anfälle die Zuckungen 
bei Beginn eines epileptischen Anfalles im linken Facialis beginnt. Es 
ist das ein weiterer Beweis für die bereits an früheren Stirnhirnfällen 
nachgewiesene Beziehung dieses Gehirnteiles zu homolateralen Stö- 
rungen. 

Der Verlauf nach der Operation bot an neurologischen Symptomen 
bekannte Erscheinungen: Gleich nach der Operation war Patient äußerst 
lebhaft, singt und lärmt. Er bot das Bild einer Manie. 

Am Tage nach der Operation trat unter leichter Temperatursteige- 
rung eine rechtisseitige Hemiparese und eine motorische Aphasie auf. 
In der Hemiparese überwiegt die Facialisschädigung die der Extremi- 
täten. 

Schon am Tage nach der Operation, deutlicher am nächsten Tage 
zeigte sich Nackensteifigkeit und eine Schwellung der linken Augen- 
lider. Die Aphasie hält an, die Temperatur stieg auf 38,5. 

Da nach dem ganzen Verhalten des Patienten und diesen alarmieren- 
den Symptomen der Verdacht einer Meningitis gerechtfertigt war, 
wurde am 12. XII. von Schloffer der Schmiedensche Suboceipitalstich 
vorgenommen. 
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Da der Zwischenraum zwischen Hinterhaupteschuppe und Atlas sehr schmal 
ist, wird vorerst mit dem Meißel von der Hinterhauptsschuppe ein etwa 1 cm 
breites Stück weggenommen und hierauf die Membran incidiert. Es entleert sich 
sofort im Strahle Liquor, der allerdings etwas mit Blut von der Muskulatur 
vermischt ist. Sodann wird ein Fenster in die Membran geschnitten. Knapp unter- 
halb des Fensters ist der Boden des IV. Ventrikels. — Offene Wundbehandlung. 

Bakteriologische Untersuchung des Liquors (im Institute Prof. Ghon): Äußerst 
spärlich grampositive, lange plumpe Stäbchen sowie gramnegative kleine Stäb- 
chen. Kulturell: In der direkten Aussaat spárlich Kolonien eines gramnegativen 
Stäbchens (augenscheinlich Saprophyt). 

Am 13. XII. hatte Pat. von !/,7—1!/,8 Uhr früh einen epileptiformen Anfall: 
Zuckungen des rechten Mundwinkels, des rechten Armes und der rechten Augen- 
lider. Dabei grobschlägiger Nystagmus. Während dieses ganzen Anfalles Bewußt- 
losigkeit. Am nächsten Tage sank die Temperatur, Pat. würde lebhaft, reagierte 
auf alle Fragen, dabei motorisch-aphasisch. 

17. XII. Bewegt seit heute wieder die rechte Hand, allerdings etwas 
ungeschickter als links, brummt halblaut Melodien vor sich hin, meist mit haha. 
Sprachverständnis ist, wie aus den Reaktionen zu sehen, erhalten. 

Bezeichnen von Gegenständen: 

Bleistift: Ha ha mit Betonung auf der ersten Silbe. Nachsprechen: a richtig, 
e: a, i: o, i: cha, o: richtig, u: o, u: u. Praha: Pracha. Milenka: hahaha, nach- 
dem er es wiederholt versucht und dabei immer Bewegungen mit dem Mund und 
der Zunge macht, wie wenn er etwas aus dem Mund entfernen wollte. 

Bleistift: ha ha. Vorgesagt: tužka: to-cha. Myš: hoa... mho, mhu. Skle- 
nice: tosecha. Ißt mit der linken Hand gut (keine Apraxie). 

Zeigen der eigenen Körperteile über Aufforderung richtig. 

Nur einmal zeigt er rechts statt links, lacht aber dann und zeigt von da ab 
rechte und links richtig. Drohen, Winken, Kaffeemühle-Drehen prompt und richtig, 
die ersten 2 Reaktionen mit der linken Hand, die anderen mit der rechten Hand. 
Zühnezeigen, AugenschlieBen und -óffnen prompt, beim Záhnezeigen óffnet er den 
Mund, spitzt ihn manchmal wie eine Fischschnauze, bringt aber die Zunge meist erst 
auf wiederholte Aufforderung heraus. Spáter zeigt er sie über Aufforderung prompt. 

Im weiteren Verlauf artikuliert Pat. immer besser, die Ungeschicklichkeit 
des rechten Armes geht rasch zurück. 


Ein Befund ist aber aus dieser Zeit auffallend, und wenn auch seine 
hier versuchte Erklärung nicht ganz eindeutig einwandfrei ist, so muß 
doch darauf geachtet werden, um bei reineren derartigen Fällen viel- 
leicht dieses Symptom isoliert beobachten zu kónnen. 

Es war nämlich jedesmal beim Verbandwechsel besonders auffällig, 
daß der Patient in sitzender Stellung mit herabhängenden Beinen 
entsetzlich zu jammern begann. Auch als er schon wieder sprechen 
konnte (24. XII.), klagte er über heftige Schmerzen. Er bog dabei 
den Rücken ähnlich einem hysterischen Arc de cercle, so daß der Rücken 
hohl wurde und krampfhafte Muskelcontracturen zu sehen waren. 
Diese krampfhafte Contractur war dabei schmerzhaft. Es kam im 
Sitzen weiter zu einem Krampf der Beuger der Oberschenkel, der 
tonisch anhielt, schmerzhaft war und auch beim Umlegen nachdauerte. 

Im Liegen trat, wenn das Bein nur wenig nach vorn gebeugt wurde, 
ähnlich dem Kernig eine Schmerzreaktion ein, mit lebhafter Anspan- 
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nung der rückwärtigen Muskulatur des Oberschenkels. Der Unter- 
schied gegenüber dem Kernig schien darin zu bestehen, daD die Stellen 
der Muskelcontracturen als schmerzhaft gezeigt wurden, und daß die 
Schmerzen sofort nachlieBen, wenn eine Stellung gewonnen wurde, 
in der die Muskelspannung nachließ. Sofort mit dem Nachlassen der 
Muskelcontractur hörten auch die Schmerzäußerungen auf. Dabei war 
auffallend, daB er die Beine selbst nicht aus der ihm unangenehmen 
Stellung brachte, sondern einfach jammerte, ohne daß man aber am 
übrigen Körper irgend etwas von Ataxie bemerken konnte. Für ge- 
wöhnlich lag er mit ausgestreckten Beinen im Bett. In dieser Stellung 
schien er keinen Schmerz zu haben. 

Hier bleibt es fraglich, ob dies nur meningitische Erscheinungen 
waren, oder auch Spannungen derselben Art mit im Spiele waren, wie 
sie als frontale Herderscheinungen gelten kónnen!). 

Aug dem weiteren Verlauf sei noch hervorgehoben, daf Pat. bis zum 30. XII. 
keinerlei meningitische Erscheinungen und keinerlei Temperatursteigerungen 
hatte. An diesem Tage sehr unruhig, Temperatur 39,8°, leicht benommen, Nacken- 
steifigkeit. Lumbalpunktion ergibt etwas trüben Liquor; bakteriologische Unter- 
suchung ergab: 

Cytologisch: Sehr reichlich Eiterzellen und vereinzelte Rundzellen nebst 
Fibrin. Bakterioskopisch: Keine Mikroorganismen nachweisbar. Kulturell: Direkte 
Aussaat nach 48 Stunden steril. 

Unter dem EinfluB weiterer Lumbalpunktionen sank die Temperatur, und 
es treten die bedrohlichen Erscheinungen zurück. 

Es ist von Bedeutung, daß die neuerliche Verschlimmerung des 
Zustandes sich mit dem Trockenwerden des Verbandes der Occipital- 
wunde einstellte. Durch den Suboccipitalstich wurden zunächst sofort 
alle bedrohlichen Erscheinungen aufgehoben; als aber am 16. Tage 
kein Liquor mehr abfloß, traten neuerliche meningitische Erscheinungen 
auf. Es scheint das von Wichtigkeit, da es uns den Wert und die 
Grenzen des Suboccipitalstiches augenfällig erkennen läßt. Aus diesem 
Grunde wurde auch dieses Detail aus dem postoperativen Verlaufe 
hier angeführt, obwohl es nicht in den von uns verfolgten Zusammen- 
hang gehórt. 


Am 5.1.1925 wurde Pat. zur Psychiatrischen Klinik transferiert. Er war 
bis zu seiner Entlassung am 17. I. anfallsfrei. 

Hervorgehoben zu werden verdient, daß in der ersten Zeit nach der Operation 
noch Nystagmus bestand, aber mit dem Zurückgehen der Lokalerscheinungen der 
Nystagmus verschwand und sich nicht wieder einstellte. Von kórperlichen Sym- 
ptomen bestand bei der Entlassung noch eine geringe Facialisdifferenz, die be- 
sonders den Mundast betraf (zuungunsten der rechten Seite), und zwar nur bei 
willkürlicher Innervation, nicht bei mimischer. Zunge weicht etwas nach rechts 
&b. Bauchdeckenreflex rechts schwücher als links. Rechts Andeutung von Ba- 
binski. 


1) Pótzl, Wien. med. Wochenschr. 1924, Nr. 5, S. 8. 
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Bezüglich seiner Aphasie gibt er katamnestisch an, daß er keinerlei 
Sensationen in der Zunge oder den Lippen verspürte, die Worte habe 
er gewußt, er habe sie nur nicht aussprechen können. Über Befragen 
bejaht er, daß er auch gewußt, wieviel Silben die einzelnen Worte 
gehabt (tatsächlich hatte sich ja auch bei der Untersuchung ergeben, 
daß er die verlangten Gegenstände in der aphasischen Weise so be- 
zeichnet, daß er sein to to so vielsilbig brachte, als das Wort war, 
wobei er auch diejenige Silbe, die zu betonen war, richtig betonte. 
Es zeigte sich hier, daß die innere Sprache, was die Silbenzahl anbelangt 
wenigstens, nachweislich erhalten war). Er meint auch, wenn er die 
rechte Hand in Ordnung gehabt, so hätte er schreiben können. Tat- 
sächlich hatte er von dem Tage an, als er mit der rechten Hand bereits 
etwas bewegen konnte, zwar ungeschickte, aber richtige Schreibver- 
suche gemacht. Schreibversuche mit der linken Hand mißlangen; 
Patient gab an, er habe das nie geübt. Weiter ist zu erwähnen, daß 
er während seiner Aphasie die Melodien richtig brummte oder mit 
seinem to to sang. Die Aphasie verschwand ziemlich plötzlich. 

Eines Morgens zum Verbandwechsel geführt, sprach er, nachdem 
er vorher noch nicht gesprochen, als er warten mußte, plötzlich: ‚To 
je doba‘‘ (bedeutet ungefähr: Das dauert aber lange). Dann sagte er 
ebenso unerwartet: „Už to jde“ (jetzt geht es schon), als er an die Reihe 
kam. Vorgesprochen ,,voják' konnte er aber nicht nachsprechen. 

Am 17. I. 1925 wurde er entlassen. Einige Wochen spáter berichtete 
er, daB er 2 Tage nach der Entlassung an einem Tage 2 Anfälle ge- 
habt habe. Vor diesen Anfällen habe er überhaupt nichts gespürt. 
Beim ersten schwereren Anfall habe er sich benäßt (das erstemal wäh- 
rend seiner Anfälle). 

Am 17. III. wird er neuerlich zur Klinik aufgenommen, weil er am 
15. 1 und am 16. 3 Anfälle hatte. Vor den Anfällen habe er nichts 
gespürt. . 

18. III. Am Morgen ein isoliertes Zucken des linken Facialis und 
der rechten Hand. Die Zuckungen sind synchron, aber nicht rhyth- 
misch. Patient ist dabei bei Bewußtsein, versteht alles, was gefragt 
wird, antwortet aber nicht. Aufgefordert, zu sprechen, stottert er 
zunächst etwas; dann wird er aufgefordert, ordentlich auszusprechen, 
es werde der Anfall aufhören. Beginnt die einzelnen Daten aus seinem 
Leben (danach befragt) zu beantworten. Die Zuckungen im Gesicht 
lassen nach; jene im Arm dauern etwas länger. Nachher, beim Lachen, 
eine ausgesprochene Facialisdifferenz zuungunsten der linken, bei 
willkürlicher Innervation der rechten Seite. Im rechten Arm noch 
vereinzelt Zuckungen. Der ganze Anfall dauerte 3 Min. 

Am 27. III. !/,1 Uhr Nachm. ein Anfall. Vor dem Anfall spürte 
er überhaupt nichts. Früher habe er immer gespürt, daß der Anfall 
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kommt, jetzt spüre er nichts. Beim 1. Anfall am 20.I. und ebenso 
bei den Anfállen am 17. III. habe er, wie ihm seine Angehórigen be- 
richteten, auch tototo gesagt, er selbst habe es aber nicht bemerkt, 
so wie früher. Weiter wisse er vom Anfall nichts. Er selbst habe vor 
dem Anfall nur gespürt, daß er nicht ausatmen könne. 

Die Anfälle sind also wiedergekommen. Sie treten jetzt ohne Aura 
auf. Wenn wir auch über den Verlauf dieser Anfälle objektiv nichts 
wissen, so steht diese Tatsache doch in auffallendem Gegensatz zu 
seinem früheren Zustand. Wir hatten Gelegenheit!) schon einmal 
auf die Änderung des Anfallstypus hinzuweisen: Betrachten wir in dieser 
Beziehung die Anfälle unseres Patienten, so merken wir auch hier, daß 
während der 4 Jahre, die die Erscheinungen bestehen, der Anfalls- 
typus sich weitgehend ändert. Die beiden einschneidendsten Ver- 
änderungen sehen wir nach den beiden Operationen im Jahre 1923 und 
1924. Nach der ersten derselben zeigte sich eine Blicklähmung nach 
rechts, die als Dauersymptom einen Nystagmus nach rechts zurückließ. 
Die Beziehung dieses Nystagmus zu den Anfällen wurde bereits aus- 
führlich dargestellt. Nach der Operation im Jahre 1923 gibt er an, 
er spüre beim Anfall ein Zittern der rechten Hand. Objektiv war da- 
mals nichts derartiges zu bemerken. Es ist aber in diesem Zittern 
der später als Äquivalent auftretende Tremor der rechten Hand ent- 
halten. Nach der 2. Operation bestanden Anfälle mit Zuckungen im 
rechten Facialisgebiet. Als Dauersymptome blieben Facialisparese 
rechts und Babinski. Bei dem Anfalle nach der Entlassung fehlte die 
Aura. Es entspricht ja einer häufig zu beobachtenden Erscheinung, 
daB die Aura in manchen Fállen von Epilepsie immer kürzer wird, bis 
sie Schließlich ganz im Anfall aufgeht. Wir konnten in einem Falle 
zeigen, daß psychische Momente oder Erlebnisse, die vor dem Anfalle 
zufällig eintreten, in den Anfallsmechanismus mit hineingenommen 
wurden. 

Weiter konnte in einem Falle gezeigt werden, daß durch eine 
Hirnoperation eine vorher nicht bestehende Aura, die der lokalen 
Hirnschädigung entsprach, sich zu den Anfällen hinzugesellt. In 
unserem Falle sehen wir, wenn auch nicht gerade besonders eindring- 
lich, ebenfalls diese Veränderungen des Anfallsbildes. In diese Be- 
trachtung gehören auch die Anfälle, die während einer Periode der 
Beobachtung ganz den Eindruck hysterischer Anfälle machten. 

Ob die Erfolglosigkeit der Horsleyschen Operation prinzipiell zu 
verwenden ist oder nicht, muß dahingestellt bleiben, da ja die Menin- 
gitis in der Zeit der Rekonvaleszenz sie kompliziert hat. Es erübrigt 
sich daher, den negativen therapeutischen Effekt noch besonders zu 
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besprechen. Wir haben den Fall lediglich mit Rücksicht auf die aus 
den Anfallsmechanismen ablesbaren zentralen Wechselwirkungen dar- 
gestellt. 

Zusammenfassung: In einem Falle von Verletzung der linken Stirn- 
seite mit folgendem oberflächlichen Absceß und epileptischen Anfällen 
fanden sich 1. Anfälle, die in einer Periode der Beobachtung von hyste- 
rischen nicht zu unterscheiden waren und weiter eine Änderung des 
Anfallstypus dieser Anfälle. 2. Es fand sich eine vestibuläre Beeinfluß- 
barkeit von Stirnhirnvorgängen (Verbindung des Augenzitterns mit 
dem Tremor der Hand) mit Auslösung der typischen Anfälle durch 
vestibuläre Reizung. Es bestand eine elektive Abstimmung des beob- 
achteten Stirnhirnmechanismus, der als Aura auftrat, auf kalorische 
Reize. 

3. Es zeigte sich eine gegenseitige Verwandelbarkeit zwischen Augen- 
zittern und Handzittern. Dies entspricht móglicherweise einer physio- 
logischen Leistung des Fußes der 2. Stirnwindung: Transformation 
von Erregungen, die den Augenbewegungen zugehóren, auf den Arm. 

4. Dieser Fall ist ein weiteres Beispiel der mit der Stirnhirnfunktion 
verbundenen homolateralen Innervationen. 

Anhang: Es erübrigt noch dem im vorangehenden geschilderten Fall 
ganz kurz den bisherigen Stirnhirnbefunden anzugliedern: 

Seit Pótzl!) bei 2 Fällen von Stirnpolerkrankung zeigen konnte, 
daß Läsionen dieses Gebietes mit eigenartigen Störungen der Be- 
wegungsformel des Gehens zusammenhängen, wurde an einer Reihe 
von weiteren Fällen von Stirnhirnerkrankungen Beobachtungen ge- 
macht, die die gesamte Funktion des Stirnhirns in einzelne Kompo- 
nenten zu zerlegen gestatten. Pötzl und Schloffer?) haben an einem 
weiteren Falle wahrscheinlich gemacht, daB eine Schädigung des Ge- 
bietes der 2. Frontalwindung links in ihrem mittleren Anteil Störungen 
verursacht, die in der Schwierigkeit bestehen, den Körper aus der verti- 
kalen in die horizontale Lage zu bringen. In einem weiteren Falle 
konnte gezeigt werden, wie sich diese Störung gelegentlich auch im 
epileptischen Anfalle ausdrückt. Der eine von uns (H.) konnte gemein- 
sam mit Rudofsky?) eine Art Negativbild der Mannschen Hemiplegie- 
stellung nachweisen: Es fand sich eine schmerzhafte Kontraktion 
im Quadriceps des rechten Beins bei Beugung im Hüftgelenk und 
Kniegelenk, gepaart mit einer Spannung und Schmerz bei Streckung 
des Armes derselben Seite. Die Stórung war zu beziehen auf eine 
Làsion der rechten F, in ihrem vorderen Drittel, mehr medial gegen 
F, Die Erscheinungen dieses Falles waren rein homolateral. In 
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den Pötzlschen Fällen von Stirnpolerkrankung waren die Erschei- 
nungen halbgekreuzt. Halbgekreuzte Hypertonie wurde an einem 
Falle von Stirnhirnverletzung!) mit letalem Ausgang nachgewiesen. 

Einschlägige Beobachtungen konnten an 2 weiteren Fällen von 
Stirnhirnverletzung gemacht werden. (Fälle der Chirurgischen Klinik.) 


1. J. J. schoß sich in selbstmórderischer Absicht mit einem Dienstrevolver 
durch den harten Gaumen gegen das Gehirn. Ausschuß in der Mittellinie knapp 
hinter der Stirnhaargrenze. Einige Stunden nach der Stirnhirnverletzung fand 
sich (6. II. 1925) neben dem Fehlen der Bauchreflexe eine Hypotonie des linken 
Armes und rechten Beines, ausgesprochener im linken Arm. Die rechte Hand 
zeigt dagegen eine Andeutung einer Contractur. Sonst keine pathologischen 
Reflexe. Exitus nach wenigen Stunden. Die am nächsten Tage vorgenommene 
gerichtliche Obduktion ergab: Die mediale Fläche beider Stirnlappen in verhältnis- 
mäßig kleinem Umfange oberflächlich zertrümmert. Links reicht die Zertrümme- 
rung etwas tiefer als rechts. In der Umgebung der Zertrümmerung finden sich 
in der Rinde punktfórmige Blutaustritte. Der Balken war nicht verletzt. 


In diesem Falle fand sich also eine Hypotonia cruciata, anscheinend 
als frontales Symptom. Wir konnten schon einmal an einem Falle 
nachweisen, daß halbseitige Hypotonie mit Hypertonia cruciata ab- 
wechselte. Die Hypotonie war das nach der Verletzung zuerst in Er- 
scheinung tretende Symptom gewesen. 


2. S. A. wurde am 2. II. auf der Straße blutend aufgefunden, nachdem er 
12 Glas Bier und 3 Kognak getrunken. Wie er zu Fall gekommen, kann Pat. nicht 
angeben. Es fand sich ein Ödem beider Augenlider und Wangen bis zum Jochbein. 
Eine vertikale Rißquetschwunde von ungefähr 4 cm Länge von der Stirn gegen 
den Nasenrücken in der Medianlinie. Im Röntgenbilde ist eine Fraktur des Os 
nasale nachweisbar. Eine weitere Rißquetschwunde mit der Konvexität nach 
oben, bogenförmig verlaufend, 5—6 cm lang in der Mitte zwischen Augenbrauen 
und Haargrenze. Eine 3. Wunde über dem rechten Stirnbein ca. 2 cm lang. Neuro- 
logisch fand sich beiderseits Babinski links > rechts. Eigentümliche Spannungen 
im Quadriceps bei passiven Bewegungen mit Schmerzen im Kniegelenk, beiderseits 
gleich. Am 3. IL zeigte sich eine Differenz in den Spannungen und den Schmerzen. 
Sie waren rechts stärker als links. Beim Kneifen des Quadriceps schießt eine 
Kontraktion in den Quadriceps, rechts mehr als links. Babinski nurmehr links. 
Am 7. II. fanden sich nur schmerzhafte Spannungen im rechten Bein, die haupt- 
sächlich in die Wadenmuskulatur verlegt wurden. Die Überempfindlichkeit des 
Quadriceps auf Kneifen besteht nurmehr rechts und nur, wenn vorher passive 
Bewegungen ausgeführt wurden. Während in den ersten Tagen das Gehen nichts 
Charakteristisches zeigte, sondern nur ein außerordentlich starkes Torkeln war, 
überkreuzte er heute gelegentlich mit dem rechten Bein. Mit geschlossenen Augen 
Abweichen beim Gang nach links. 


Es hat sich also, nach dem zuerst beiderseitigen, später nur links- ` 
seitigen Babinski zu schließen, um eine doppelseitige Läsion im Sinne 
einer Commotio cerebri gehandelt, die rechts stärker gewesen sein 
dürfte. In der raschen Rückbildung treten dann die homolateralen 
Wirkungen, wie in den Pötzlschen Fällen von Stirnpolverletzung, als 
schmerzhafte Spannungen stärker hervor. 
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In den bisher angeführten Fällen zeigt sich, in wie mannigfacher 
Weise — jedenfalls abhángig von Verschiedenheiten der Lokalisation — 
sich die Störungen der Bewegungsformel äußern. So ist z. B. in dem 
Pótzlschen Falle mit Überkreuzen des rechten Beins fast kein Ab- 
weichen nach links, in dem Falle von Verf. und Rudolfsky überhaupt 
kein Abweichen nachweisbar. In der gegenseitigen Abstimmung 
zwischen Bein, Körper und Hände bestehen jedenfalls noch korrigie- 
rende Einstellungen. In dem eben geschilderten Falle war eine ganz 
beträchtliche Abweichung. Vielleicht steht die Abweichung beim 
Gehen mit einer doppelseitigen Wirkung in Zusammenhang, etwa mit 
einer ungleichmäßig starken Schädigung beider Stirnlappen. Wäh- 
rend in den bisherigen Fällen die gegenseitige Abstimmung zwischen 
Beinen, Körper und Händen in den Vordergrund trat, haben wir in 
dem geschilderten Hauptfalle als wichtigstes und auffallendstes die 
Beziehung zwischen Auge und Hand. Diese Beziehung hat Pötzl!) in 
einem Falle von Tumor der 2. Occipitalwindung rechts an der Grenze 
gegen den Gyrus angularis hin zeigen kónnen. In diesem Falle stand 
die bezeichnete Stelle mit Agraphie in engster Beziehung. Auch in 
unserem Falle entspricht das fragliche Gebiet (Fuß der 2. Frontal- 
windung) bekanntlich dem Ernerschen Schreibzentrum, das allerdings 
gegenwärtig fast allgemein abgelehnt wird. Immerhin scheint diese 
Stelle — wie die Ergebnisse des hier besprochenen Falles zeigen — 
gleichfalls einen Mechanismus der Übertragung von Bewegungsformeln 
vom Auge zur Hand in sich zu enthalten; daran ändert auch der Um- 
stand nichts, daß in diesem Fall neben der rechtsseitigen Hemiplegie 
und der motorischen Aphasie nach der Exstirpation eine isolierte moto- 
rische Agraphie nicht nachgewiesen werden konnte; die agraphischen 
Stórungen hatten sich gleichzeitig mit dem Zurückgehen der Hemi- 
plegie und der aphasischen Erscheinungen zurückgebildet. 

Der Fall von Pötzl und Schloffer zeigte Störungen der Bewegungs- 
formel beim Lagewechsel von der aufrechten Haltung zum Nieder- 
legen. In unserem Falle bestand eine durch schmerzhafte Spannungen 
bedingte Unfähigkeit des Sitzens. Diese entsprechen vielleicht einem 
analogen Mechanismus, wie er in dem gemeinsam mit Rudofsky be- 
schriebenen Falle bestanden hat: Denervationsvorgänge im Sinne von 
L. Mann bleiben aus, im Sinne der hier verwerteten Anschauungen 
von Pótzl wird tonische Erregung nicht abgesaugt, und so bleibt die 
Muskulatur beim Sitzen in einer Art von schmerzhaftem tonischen 
Krampfe fixiert. 
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Weitere Beiträge zur Pathophysiologie der ,,epileptischen 
motorischen Varianten‘ und der migränösen Hirnstamm- 
syndrome (Kombination mit Chorea, Schlafsucht). 


Von 


H. Krisch. 
(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik Greifswald.) 


(Eingegangen am 5. Mai 1925.) 


Zur Ergänzung dessen, was ich früher über die ,,epileptischen mo- 
torischen Varianten" ausführte, sollen einige Fälle beschrieben werden, 
die zeigen, daB die Anwendung der lokalisatorischen Betrachtungs- 
weise geeignet ist, Fälle unserem Verständnis näherzubringen, deren 
anscheinend divergente Symptome man früher als zufällige Kom- 
bination zweier heterogener Krankheiten aufgefaßt hätte. 

Die lokalisatorische Betrachtungsweise hat die Kenntnis der Sym- 
ptomatologie bei den Epilepsien sehr gefördert, man vergleiche z. B. 
die lehrreiche Arbeit von Knapp „Über cerebrale (besser ‚corticale‘, 
Ref.) Symptome usw.‘“. Seit der Aphasie-Ära war ein Stillstand ein- 
getreten, bis jetzt wieder durch die extrapyramidale Ära die Möglich- 
keit gegeben wurde, hier weiterzukommen. Sie lehrte uns eine große 
Zahl früher nicht deutbarer Hyperkinesen kennen, die ich im großen 
und ganzen in ähnlicher Form bei Epileptikern beobachten konnte. 
Die inzwischen mit gesteigerter Aufmerksamkeit beobachteten mo- 
torischen Äußerungen bei Epileptikern haben mich in meinen An- 
schauungen noch bestärkt, so daß ich heute sagen kann, daß jeder, der 
diesem Gebiete sein besonderes Interesse zuwendet, überrascht sein 
wird, wie häufig die motorischen Varianten sind und — wie häufig man 
früher fälschlich absonderliche Krampfvarianten für hysterisch hielt. 
Daher kommt die eine Wurzel des früheren Begriffs der Hystero- 
epilepsie. Hysterische Erscheinungen sind bei Epileptikern selten. 
Vor allem soll man sich hüten, motorische Erscheinungen bei leichter 
Bewußtseinstrübung, die Ausdrucksbewegungen ähneln, für hysterisch 
zu halten. Auch ist es sehr mißlich, den psychopathischen (von man- 
chen Autoren ,,hysterisch' genannten) Habitus mancher Epileptiker 
zu stark diagnostisch für Hysterie zu verwerten. So hätten wir auf 
Grund des Akteninhaltes und des psychopathischen Verhaltens in 
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einem umstrittenen Gutachtenfall vor kurzem uns beinahe für das 
Vorliegen einer Hysterie entschieden, bis am Tage vor der Entlassung 
auftretende einwandfreie epileptische Anfälle die Sachlage plötzlich 
klärten. Zur Illustration sei noch ein Fall angeführt, da er gleichzeitig 
in wertvoller Weise die bisher von mir mitgeteilten Beobachtungen 
ergänzt: 

Fall 11!). Emil Dw., 22Jahre alt, Bäckergeselle. In der Familie nichts Manisch- 
Depressives, nichts Epileptisches. 

Pat. leidet schon seit seinem 1. Lebensjahre an Krampfanfällen, die ausnahmslos 
nachts auftreten. Wurde blau im Gesicht, hatte Schaum vor dem Munde, bif 
sich oft in die Zunge, näßte ein. Diese Anfälle wiederholten sich in Abständen 
von 4—6—8 Wochen. Sie dauerten immer nur einige Minuten. Am nächsten 
Morgen wußte Pat. nie, daß er einen Anfall gehabt hatte. 

Diese Anfälle dauerten etwa bis zum 9. Lebensjahre und hörten dann 6 Jahre 
lang auf. 

Etwa im 15. bis 16. Lebensjahre begannen sie von neuem in Zwischenräumen 
von 1—2 Monaten. 

Vor 1!/, Jahren nahmen sie einen anderen Charakter an. Einnässen, Zungen- 
biß, Schaum vor dem Munde, alle diese Zeichen blieben weg. Die Anfälle spielten 
sich jetzt meistens so ab, daß Pat. sich mit der Hand nach dem Herzen greift 
und dann mit den Händen zuckt, oder daß er mit der Hand nach dem Hals fährt. 
„Man muß hinzuspringen, damit er sich nicht erwürgt." Angeblich ist er auch 
jetzt im Anfall bewußtlos. 

Obige Angaben seines Vaters bestätigt Pat. 

Jetzt beginne ein Anfall so: Er bekomme Herzklopfen. Dann beginnen Zuk- 
kungen im ganzen Körper, und Bewußtlosigkeit trete ein. Für den Anfall Amnesie. 
Pat. merke nur daran, daß er einen Anfall gehabt habe, daß er starke Kopf- 
schmerzen habe, „als ob ein Band um die Stirn gelegt ist“. 

Sonst keine Kopfschmerzen, keine Ohnmachtsanfälle, keine Schwindelanfälle, 
keine Absencen. 

Angeblich keine Verstimmungen, keine Reizbarkeit, keine Empfindlichkeit. 
Angeblich keine Gedächtnisverschlechterung. 

Kann keinen Alkohol vertragen. 











1) Anmerkung bei der Korrektur: Falll. Emil Dw. ist inzwischen nach 
langem Dämmerzustand zur Autopsie gekommen, über die später berichtet 
werden wird. Über die Überventilationsversuche vgl. meinen Vortrag in der 
Pommerschen Vereinigung für Neurologie und Psychiatrie am 23. IV. 1925 
(Referat in der Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie, das 
demnächst erscheint). Daß im Verlaufe epileptischer Anfälle auch Erschei- 
nungen auftreten, die den von Bostróm beschriebenen komplexen Hyperkinesen 
ähneln, beweist ein inzwischen beobachteter Fall, bei dem die Krämpfe mit 
Klavierspielbewegungen der linken Finger beginnen, dann tritt ein tonischer 
Krampf des linken Armes auf, und dieser rotiert windmühlenflügelartig am 
Körper, dabei wird der Krampf generell, der Kopf wird nach links gestellt, 
Augenmuskelkrampf, Pupillen maximal weit, tonischer Krampf der Beine. Mit 
dem rechten Arm dabei oft ‚wie wischende" Bewegungen. Die Krämpfe 
bestehen seit einer Schwangerschaft seit 7 Jahren.  Neurologisch o. B. Auch 
ein zweiter Epileptiker mit ,,kleinen'* absenceartigen Anfällen, in denen eine 
pithekoide Haltung auftritt, kam zur Beobachtung (vgl. die früher gegebene 
Abbildung). 
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Anfälle ungefähr alle 8 Tage, mehrere Male pro die. 

In der Schule zweimal sitzengeblieben, aus der 2. Klasse heraus eingesegnet. 

26.1.1925. Bei der Aufnahme psychisch unauffällig. Orientiert. Ins Bett 
gebracht, bekam er einen Anfall. Streckte zunächst Arme und Beine steif aus, 
lag so eine Zeitlang still, zog dann die Knie an, griff mit der rechten Hand in den 
Hemdkragen. Augen und Mund weit geöffnet, Gesicht bläulich verfärbt, Bewußt- 
losigkeit. Dauer !/, Min. Danach Pat. 5 Min. benommen. Klagt über Kopf- 
schmerzen. Amnesie. 

27.1.1925. Heute 3 Anfälle. Zunächst ganz steif ausgestreckt, dann Zuk- 
kungen im ganzen Körper, stößt heftig mit dem Hacken des linken Fußes an die Bett- 
wand. Füße dorsalflektiert, Großzehen in Babinski-Stellung. Plötzlich wirft sich 
Pat. auf die rechte Seite, greift mit den Händen an die Kehle, als ob er sich würgen 
wollte. Bewußtlos. Kein Babinski. Dauer 2 Min. Nachher benommen ca. 5 Min. 
Amnesie für den Anfall. Nachts 5 Anfälle von derselben Art. 

29. I. 1925. Täglich mehrere (5—6) Anfälle. 

Ein Anfall durch Hyperventilation künstlich ausgelöst. Krümmt sich im 
Bett zusammen, Glieder völlig steif, einige Sekunden lang ,,Arc de cercle'*-Stellung. 
Pupillen reagieren im Anfall nicht. 

Klinische Vorstellung: Nach Hyperventilation ein epileptischer Anfall, kurz 
danach ein zweiter. 

5.11.1925. Klagt viel über Kopfschmerzen. Täglich mehrere epileptische 
Anfälle. 

10. II. 1925. In den letzten Tagen anfallsfrei, aber viel Klagen über Kopf- 
schmerzen, plótzlich aufsteigende Hitzewellen. Haut fühlt sich immer feucht an, 
stets weite Pupillen. 

13. II. 1925. Keine neuen Anfälle; hat sich gestern sehr wegen des Pflegers 
aufgeregt, der ihm kein Messer zum Zerschneiden seiner ihm von der Mutter ge- 
sandten Wurst geben wollte (Verstimmung). Die Erinnerung daran regt ihn 
heute noch auf. 

24.11. 1925. Pat. klagt nicht mehr über Kopfschmerzen. Stimmung ist 
gleichmäßig heiter-freundlich, nur gestern abend plötzlich ein Gefühl von Angst. 
Schweißausbruch am ganzen Körper. Nachdem Pat. sich ins Bett gelegt hatte, 
wieder Wohlbefinden. 

28. II. 1925. In den letzten 2 Tagen wieder epileptische Anfälle. Klagt viel 
über Herzklopfen. Objektiv starke Pulsbeschleunigung, feuchte Haut, weite Pupillen, 

9. III. 1925. Im Wesen etwas umständlich hypochondrisch, leicht dement. 

12. III. 1925. Gestern wieder 3 Anfálle hintereinander. Sonstiges Befinden 
unverändert. 

28. III. 1925. Gestern wieder eine Serie von Anfällen. Bereits am Morgen 
verstimmt, klagt über Kopfschmerzen und Herzklopfen. Fängt dann an zu weinen, 
stößt einen unartikulierten Laut aus. Zieht die Beine an, der ganze Körper krampft 
sich steif zusammen. Augen geschlossen, Gesicht blàulich. ,,Arc de cercle‘-Stellung 
einige Sekunden lang, dann wilde Jaktationen, greift mit den Hànden nach der 
Kehle, wie um sich zu erwürgen. Dauer im ganzen 2—3 Min. Dann plótzlich 
Erschlaffung des ganzen Kórpers, Pat. liegt benommen da. Kurz darauf ein 
2. Anfall, Opisthotonus, wilde Jaktationen; !/, Stunde später ein 3. Anfall, m ittags 
ein vierter. Während dieser Anfälle prompte Pupillenreaktion, kein Babinski, kein 
Einnässen. 

Nachmittag 5—6 Uhr. Eine Stunde vorher verändert. Starrer Blick. Ver- 
änderung war ihm am Gesicht anzusehen, ‚als ob er böse wäre“. Trübe Augen. 

Ref. kommt hinzu: Forcierte Atmung ausgesprochen exspiratorischen Charakters 
(wie beim Überventilationsversuch)! Gesicht gerótet. Dann Strecktetanus, 
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Opisthotonus, beide Hànde eigentümlich an die Brust gelegt, in Stellung, als 
wenn er sie hineinkrampfen wollte, Krampf tonischen Gepräges auch im Gesicht, 
links etwas mehr als rechts. Art Laufbewegungen (wie Strampeln) in den Beinen, 
vorübergehend klonisches Schlagen mit der linken Hand auf die Brust, dauernd 
maximaler Strecktetanus, grober „Arc de cercle". Atmung hört auf. Gesichts- 
farbe wird cyanotisch. Faßt mit beiden Händen an die Kehle, als ob er sich erwürgen 
wollte. Wirft sich mit einem wilden Umsichschlagen auf die linke Seite. Hoch- 
gradige Cyanose. Krampf läßt dann nach; weint (dabei hat man nicht den Ein- 
druck psychologischer Motiviertheit). Nach einigen Sekunden Wiederaufflackern, 
tonischer Krampf im Gesicht, vorwiegend links. ,,Greift'" mit der linken Hand 
starr wie nach dem Herzen, Streckkrampf allgemein, zieht Beine an den Leib, 
krümmt sich ganz zusammen. Plötzliches Aufhóren. Schlaf. Gesicht wird rot. 
Erschópftes Atmen. 


Babinski: Große Zehe bleibt beiderseits stehen, andere Zehen beugen sich 
deutlich plantar. Grobe Hypotonie (generell). 

Nach 1—2 Min. Erwachen. Erstaunter, fragender, suchender Blick, als wenn 
er aus einer anderen Welt käme. Noch leicht dámmerig. 

Es handelt sich ohne Zweifel um Anfälle ‚organischer‘ Natur. 

1. IV. 1925. Hatte 2 Tage hintereinander je mehrere (2—3) Anfälle, die alle 
in ähnlicher Weise wie die früheren verliefen und sich meist in kurzen Zeitabständen 
(einige Minuten) folgten. Meist geht Verstimmung voraus. 


Zusammenfassung: Vom 1. bis 9. Lebensjahre und dann wieder 
vom 15. bis 16. Jahre ab litt der Kranke an anscheinend typischen 
epileptischen Anfällen. Seit 1!/, Jahren dagegen tritt ein neuer An- 
fallstypus auf. Diese Anfälle gleichen einander ziemlich weitgehend. 
Nicht in allen besteht die typische Pupillenstörung. Auch diese Tat- 
sache wird man nur lokalisatorisch verstehen können. Zur Erklärung 
der „vegetativen‘ Anfälle (Angst, Schweißausbruch u. dgl.) könnte 
an eine Störung im cerebralen vegetativen Zentrum gedacht werden. 
Die ,,opisthotonische" Phase, wie man die ‚Arc de cercle''-Stellung 
hier am besten nennt, beobachtete man sonst auch bei Fällen von 
Torsionsspasmus (T'homalla), worauf ich früher hinwies. Die Strampel- 
bzw. Tretbewegungen in den Beinen erinnern am ehesten an die ex- 
perimentell erzeugten Strampelbewegungen bei Tieren. Daß kein 
Babinski vorhanden war, läßt den Schluß zu, daß das pyramidale 
System vom Krampf nicht berührt wurde. Die Störungen im affektiven 
Gebiet bestätigen gleichfalls das früher Ausgeführte. Sehr merkwürdig 
sind die an Ausdrucksbewegungen erinnernden motorischen Äußer- 
rungen, wie die heftigen Würgeversuche und das krampfhafte ‚Greifen‘ 
nach der Brust. Während man bei letzterem noch Bedenken tragen 
mußte, es psychologisch zu interpretieren, glichen die regelmäßigen, 
im dyspnoischen Stadium auftretenden Würgversuche mit beiden 
Händen an der Kehle ausgesprochen einer Ausdrucksbewegung. Man 
muß annehmen, daß sie eine Reaktion auf den Luftmangel darstellen, 
und daß die Bewußtseinsstörung nicht so hochgradig ist, daß.sie nicht 
doch noch ein primitives seelisches Erleben gestattete. Treten der- 
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artige Zustände im Verlaufe eines sonst einwandfreien epileptischen 
Zustandes auf, so sind sie leicht zu verwerten. Schwierigkeiten gegen- 
über der Hysterie machen sie nur, wenn der ganze Anfall sich in Be- 
wußtseinstrübung und an Ausdrucksbewegungen erinnernden moto- 
rischen Erscheinungen erschöpft. Das Verhalten nach einem solchen 
Anfall läßt jedoch die Diagnose leicht stellen. Auch im ersten Stadium 
der Anfälle unseres Patienten hätte jeder Beobachter zunächst einmal 
an das Vorliegen eines hysterischen Anfalles gedacht, wie es auch mir 
im ersten Augenblicke ging, um so mehr, da öfters die Pupillenreaktion 
erhalten war. Die genaue Kenntnis des Patienten und der Anfälle, 
insbesondere des ungemein überzeugend wirkenden Erwachens, läßt 
nicht den geringsten Zweifel an der epileptischen Natur dieser Paroxys- 
men zu. Ergänzend sei noch hinzugefügt, daß der neurologische Befund 
(Augenhintergrund) ein normaler war, und daß auch auf endokrinem 
Gebiet keine Auffälligkeiten bestanden. Die leichte Demenz läßt daran 
denken, daß ein chronischer und langsam progredienter anatomischer 
Prozeß der Erkrankung zugrunde liegt. Auf das spontane krampf- 
hafte Atmen exspiratorischen Typs sei noch besonders hingewiesen. 
Im Zusammenhange mit der Schilderung meiner Erfahrungen mit dem 
Hyperpnöeversuch bei Epileptikern nach Foerster werde ich darauf 
noch einmal zurückkommen. Der Patient war gegen diesen Versuch 
ungemein empfindlich, trotzdem waren die Versuche, sein Säure-Basen- 
gleichgewicht mit den dabei üblichen Mitteln zu beeinflussen, bisher 
erfolglos. 

In anderer Richtung interessieren wieder folgende Fälle mit chorea- 
tischen Erscheinungen. Soweit ich die Literatur übersehe, sind derartige 
Mitteilungen bisher sehr spärlich. Nur Bechterew, Lewandowski, Foerster, 
Hartmann und di Gaspero, Stertz haben solche Fälle beschrieben, denen 
ich ebenfalls einen hinzufügen konnte. Überraschenderweise gelang es 
mir seitdem noch, 3 hierhergehörige Kranke zu beobachten: 


Fall 2. Bruno Rh., 10 Jahre alt, Musikersohn. Keine Geschwister. Keine 
Aborte. Keine Zangengeburt. 

Früher viel Krämpfe, seit dem 5. Jahre nicht mehr. Krampfbeginn 2 Wochen 
nach der Geburt. Spätere Krankheiten: Polypen entfernt, Nasendiphtherie. 
Früher viel kränklich. Nie Lähmungen. Laufen mit 4 Jahren, Sprechen sehr spät 
gelernt. Besucht die Hilfsschule. 

Unruhig im Wesen. Beim Sprechen von Textworten große allgemeine moto- 
rische Unruhe, gibt sich große Mühe, die Worte herauszubringen. Dabei viel über- 
triebene Mitbewegungen. Auch in Ruhe choreiforme Mitbewegungen, auch im 
Gesicht. Deutliche Hypotonie beiderseits. Leicht aufgeregt, wird leicht wütend. 

7. IV. 1925. Anscheinend bestehen Absencen. Lernen fällt sehr schwer. 
Jähzornig. Leicht aufgeregt, triebhaft im Handeln. Bei Explosivlauten heftiges 
Stocken, wird rot, krampfhafte Mitbewegungen. Bei zwanglosem Dastehen ab 
und zu Grimassieren, „Kopf nach hinten werfen", beim Liegen choreatiforme 
Bewegungen in den linken Zehen. Kann auf Aufforderung auch völlig ruhig sein, 
ist es aber bei zwanglosem Stehen und Gehen nicht. Gesteigerte Ablenkbarkeit. 


motorischen Varianten" und der migrünósen Hirnstammsyndrome. 85 


In allen Bewegungen fällt eine schnellende Komponente auf. Hypotonie heute nicht 
nachzuweisen, da er nicht zum Entspannen zu bringen ist. Mutter gibt heute an, 
nachgedacht zu haben und bestätigen zu können, daß die Anfälle tonisch waren. 


Dieser Fall ähnelt den Homburgerschen, von Jacob veröffentlichten 
Kindern mit motorischem Infantilismus. Auch psychisch besteht ein 
„Infantilismus‘“. Er ist somit auch eine Illustration zu den von Bon- 
hoeffer u.a. und von Leyser beschriebenen Fällen, bei denen eine 
Diskrepanz in der Entwicklung der neencephalen und palaiocephalen 
Hirnteile (Bonhoeffer) besteht. Besonderen Wert lege ich auf die epi- 
leptischen Erscheinungen in den ersten Lebensjahren, die ich dahin 
verwerte, daß damals ein akuterer Hirnstammprozeß, dessen Ausläufer 
in der choreatiformen Unruhe noch erkennbar sind, in Gang gewesen 
ist. Über den Charakter der Anfälle, ob tonisch oder klonisch, ließ 
sich leider nichts völlig Sicheres in Erfahrung bringen. 


Fall 3. Kurt Beiermann, 9 Jahre alt, Schornsteinfegersohn. Mit 8 Monaten 
Beginn von Krämpfen (keine entsprechende Belastung). Dauer bis zum 2. Lebens- 
jahre, seitdem nicht mehr. Allgemeine choreatiforme Mitbewegungen, die in 
früheren Jahren stärker als jetzt waren. Imbezillität leichten Grades. Konzen- 
trationsschwäche. Mit 4 Jahren noch nicht ordentlich gesprochen. In günstigen 
Augenblicken leichte Hypotonie erkennbar. Kann nicht richtig entspannen, 
besonders links. Linker Arm jedoch auf Hypertonie verdächtig. Charakterologisch 
unauffällig. 

In der Familie keine Epilepsie und keine Chorea. In Vaters Familie Schielen. 
Mutter und Großmutter der Mutter des Jungen an Magenkrebs gestorben. 

Soweit sich die Mutter erinnern kann, waren die Krämpfe tonischer Natur. 

Nachuntersuchung: März 1925. Mutter gibt an: Manchmal Zusammen- 
schrecken und Lachen, als ob ein Ruck durch den Körper geht. Bei herzlichem 
Lachen auch dies „Zusammenschrecken“ (krümmt und beugt die Arme dabei 
krampfartig), ,,hüpft dann einige Male wie ein Spatz mit beiden Füßen“. Im 
Kindergarten konnte er „nicht still sitzen“, auch nicht im 1. Schuljahre. Jetzt 
habe sich das sehr gebessert. Keine Schlafsucht. 

Deutlich choreatischer Zug in seinen Bewegungen, auch beim Stillsitzen 
(schnellende Komponente, schraubende Bewegungen in dem Handgelenk). Kann 
nicht schnell sprechen, stottert bei schwierigen Worten. (Bei Textworten wie 
Elektrizitätswerksdirektor so grobes artikulatorisches Stottern, daß das Wort gar 
nicht ausgesprochen werden kann.) Charakterologisch unauffällig. Manchmal 
Hosennässen. Keine epileptischen Krämpfe. Keine Ohnmachten. 

Sein Lehrer berichtete auf Anfrage: Seine Bewegungen sind unbeholfen, er 
entwickelt sich auch in dieser Beziehung viel langsamer als alle anderen Schüler. 
Beim Laufen hebt er zwar die Beine (Knie) sehr hoch, kommt aber sehr langsam 
von der Stelle. Auch mit den Händen ist B. sehr ungeschickt; doch hat sich das 
letztere in den 3 Jahren sehr gebessert. Er ist furchtbar unselbständig, kann 
sich jetzt wenigstens schon langsam aus- und anziehen, während er das vor 3 Jahren 
nicht fertig brachte. Durch die Gänge der Klasse bewegte er sich früher taumelnd 
zu seinem Platze, während er jetzt die Richtung innehält. Beim Spiel bewegt 
er sich nicht gerne, ist er aber erst in Bewegung, so zeigt er Ausdauer, manchmal 
auch ,,Pfiffigkeit". Charakteristisch bei ihm ist das ‚Träumen‘. 


Zusammenfassung: Der Junge litt vom 8. Monat bis zum 2. Jahre 
an Krämpfen, später nicht mehr an solchen. Die Krämpfe sind, soweit 
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sich die Mutter erinnert, tonischer Natur gewesen. Damals also hat 
aller Wahrscheinlichkeit nach der Prozeß im Hirnstamm Reizsymptome 
gemacht und Herde hinterlassen, auf die jetzt die choreatischen Züge 
zurückzuführen sind. Die tonischen Krämpfe und die choreatischen 
Erscheinungen stützen nach den in den , Richtlinien“ niedergelegten 
Ansichten gegenseitig die .lokalisatorische Diagnose ‚„Hirnstamm“- 
Erkrankung. Fruchtbar erwies sich auch in diesem Falle wieder das 
Forschen nach epileptischen motorischen Varianten: Die ,hyper- 
kinetischen Affektanfälle‘“ (vgl. Redlich, der Ähnliches zitiert: Fälle 
von Westphal, Noack, B. Fischer, Goldflam, Kähler) wären bisher viel- 
leicht normalpsychologisch gedeutet worden, wozu auch zunächst die 
Umgebung des Jungen neigte. Die Mutter dagegen äußerte spontan, 
daß ihr diese Zustände schon immer ‚merkwürdig‘ vorgekommen 
seien. Nun ist der Lachschlag (Oppenheim) bekannt, und Redlich hat 
neuerdings wieder bei der Narko-(Hypno)-lepsie darauf hingewiesen. 
Man könnte ihn einen ‚„akinetischen“ Affektanfall nennen (Redlich, 
„Tonusblockade“). Das ‚„Hüpfen“ könnte man als In-Erscheinung- 
treten eines alten phylogenetischen Mechanismus deuten im Anschluß 
an Foersters Auffasssung von der Athetose, und man könnte sie zu dem 
„dromoleptischen‘‘ Typ als besondere Variante rechnen. Schlafanfälle 
kamen übrigens nicht vor. Die Imbezillitàt wird man als weitere Stütze 
für das Vorhandensein eines organischen Prozesses heranziehen. 

Charakterologisch war der Junge unauffällig, ebenso innersekre- 
torisch. 

Fall 4. Heinz K., 11 Jahre alt, Schüler. Keine Belastung, insbesondere nicht 
mit Chorea oder Epilepsie. Graviditätsverlauf: Mutter hatte bis zum 7. Monat 
Blutungen. Sehr leichte Geburt. Pat. war ausgetragen, wog 10 Pfund. 

Bis zum 2. Jahre unauffállig. Mit 2 Jahren Scharlach und Mittelohrvereiterung. 
Seitdem grobes Schielen. Mit 6 Jahren zum ersten Male Krampfanfall. Derselbe 
wiederholte sich je einmal im 7. und 8. Jahre. Dann Pause. — Vor 14 Tagen wieder 
ein Anfall, einige Minuten lang mit Bewußtlosigkeit, tonischem Krampf und 
Zittern. Soweit bekannt beiderseitig. Die früheren Anfälle sollen ebenfalls nur 
tonisch gewesen sein. Seitdem choreatische Unruhe, die allmählich zunimmt. Nie 
Ohnmachten oder Schwindelanfälle. 

„Schon immer“ leicht aufgeregt, gutmütig, „weich“, mitleidig.  Begreift 
etwas schwer in der Schule, wenn er es aber begriffen hat, dann sitzt es „fest“. 
Lehrer ist zufrieden mit ihm. Kein Jähzorn. Anhänglich an die Eltern. Seit 
dem letzten Krampfanfall sei der rechte Arm schwächer. Mit dem rechten Bein 
sei er „tourenweise‘ zusammengeknickt. Vor Weihnachten habe er über Schmerzen 
im rechten Knie geklagt, jetzt auch öfters. Ergänzende Angaben der Mutter: 
(Angaben auf spezielle Fragen): In der Woche vor dem letzten Anfall fiel ihr 
schon auf, „daß der Junge die Füße nicht richtig halten konnte“, und daß er beim 
Kartenspielen eigentümliche Bewegungen mit der rechten Hand machte. (Spon- 
tane Angaben): Am Sonntag, den 25. I. 1925 Krampfanfall: Zuerst starrer Blick, 
ballte die Hände, machte die Arme steif und beugte sie dann etwas. Sie machte 
ihm die Fäuste auf, darauf hörte der Krampf auf. Am Dienstag darauf fiel ihr 
beim Essen die grobe Unruhe auf, so daß sie ihm noch auf die Finger schlug, weil 
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er so ungeschickt aß. Früher nie etwas Choreatisches. ,, Vor Weihnachten‘ begann 
eine leichte Wesensveränderung. Wurde im ganzen ruhiger und stiller. Nichts 
Delirantes, kein Fieber, guter Appetit. 14 Tage vor dem Anfall morgens Erbrechen, 
sonst nicht. Nachmittags ging es ihm wieder gut. 

Seit 14 Tagen vor Weihnachten mindestens Kniebeschwerden. Schmerzen, 
die nach vielem Laufen auftraten und keineswegs dauernd vorhanden waren. 
„Nach dem Anfall" Schmerzen im rechten Handgelenk. , Vor Weihnachten“ 
klagte er spontan, daß er in der Schule das an die Tafel Geschriebene nicht mehr 
richtig lesen könne. Nie Schlafsucht. Hatte öfters Kopfschmerzen. Schwitzte 
leicht. Intelligenz gut, galt überall für „pfiffig“. 


Zusammenfassung: Der Junge war bis zum 2.Jahre unauffällig, 
machte dann einen schweren Scharlach mit Otitis durch. Seitdem 
bestand Schielen. Dann war er 4 Jahre wieder gesund, bis im 6. Jahre 
zum ersten Male ein Krampfanfall auftrat. Dasselbe wiederholte sich 
im 7. und 8. Jahre. Die Anfälle sollen nur tonischer Natur gewesen sein. 
Im 11. Lebensjahre ausgesprochen choreatisches Bild, in dessen Initial- 
stadium ein tonischer Krampfanfall fiel. Hemiparetische Erscheinungen 
waren hier nicht nachweisbar, an die man nach der Anamnese denken 
mußte, dagegen war der Tonus auf der verdächtigen Seite noch mehr 
als auf der anderen herabgesetzt. Vielleicht finden hierdurch die zwar 
hier nicht beobachteten, aber von der Mutter angegebenen Schwäche- 
zustände ihre Erklärung. 

Nun kann die Chorea sehr gut eine infektiöse gewesen sein. Viel- 
leicht sprechen die Gelenkbeschwerden in diesem Sinne. Ein krank- 
hafter Herzbefund war aber nicht zu erheben, so daß diese Annahme 
keineswegs über jeden Zweifel erhaben ist. 

Immerhin bleibt das Auftreten des tonischen Krampfanfalles in 
Anbetracht der Seltenheit dieser Anfälle bei dem Jungen sehr bemer- 
kenswert und vor allem, daß es ein tonischer Anfall war. Seit den 
Ziehen-Binswangerschen Experimenten wissen wir ja, daß die tonische 
Krampfkomponente in den Hirnstamm zu lokalisieren ist. Die Chorea 
dieses Falles würde nun gewissermaßen ein klinischer Beweis für die 
Richtigkeit dieser Theorie sein. Wir müssen annehmen, daß bei dem 
Jungen ein Locus minoris resistentiae im Hirnstamm bestand, der viel- 
leicht von dem Scharlach herrührte, und daß infolgedessen die möglicher- 
weise infektiöse Chorea den epileptischen Anfall in Gang brachte. 

Auch die Bewußtlosigkeit und die Schlafsucht bei Epileptikern 
brachte ich früher unter Berücksichtigung unserer gegenwärtigen An- 
schauungen mit dem Hirnstamme in Verbindung und wies dabei auch 
auf die Narkolepsie von Gelineau hin. Inzwischen hat Redlich die Narko- 
lepsie in einer ausführlichen Publikation lokalisatorisch analysiert, auf 
die ich verweise. Daß es eine Frage der Lokalisation sein muß, ob 
bei einem Krampfanfall Bewußtlosigkeit auftritt, dafür spricht ihr 
Fehlen bei der Rindenepilepsie und bei manchen Krampfzuständen. 
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Allerdings sind unsere lokalisatorischen Kenntnisse in dieser Hinsicht 
noch keineswegs einwandfrei, und auch mein Fall Glomb (Epilepsie 
und Schlafsucht) ist hierfür kaum mit Sicherheit zu verwerten. Immer- 
hin sei im Hinblick auf den von Redlich beschriebenen Tonusverlust 
bei Affekten im Rahmen der Narkolepsie darauf hingewiesen, daß bei 
dieser Kranken ein plótzlicher Tonusverlust (ohne Affekt) beobachtet. 
wurde. 

In diesem Zusammenhange móchte ich nochmals einen Fall an- 
führen, den Krüger in seiner 1. Diss. über ,,episodische Schlafzustände‘‘ 
aus unserer Klinik ausführlich mitgeteilt hat, um so mehr, als ihn 
Kleine jüngst wieder referiert hat. Damals konnte der Krampf von 
Krüger nicht zutreffend gedeutet werden. Da es sich um einen generali- 
sierten starken tonischen Krampfzustand sicher organischer Natur in 
der einen Schlafperiode handelte, móchte ich ihn vielmehr so auffassen, 
daß  Reizerscheinungen gróberer Natur im Hirnstamm bestanden, 
und daß gerade der tonische Charakter klinisch unsere Auffassungen 
über die infracorticale Lokalisation des Schlaf,,zentrums‘‘ bestätigt. 

Ich lasse einen Auszug der wichtigsten Stellen aus dieser Arbeit 
folgen: 

„Danach hat Z. im ganzen 4 Schlafanfälle gehabt, die ärztlich beobachtet 
worden sind: den ersten (beim Militär) im Februar 1909, den zweiten im Juli 1909, 
den dritten im Dezember 1910, den vierten im September 1911. Der 2. Anfall 
überraschte den Kranken bei einem Vergnügen. Nachdem er 2 Tage geschlafen 
hatte, erwachte er wieder. Der 3. Anfall dauerte 4 Tage. Wenn der Schlafende 
nicht katherisiert wurde, wurde er unruhig, ließ dann schließlich spontan Wasser, 
schlief gleich weiter. Der 4. Anfall dauerte 5 Tage. Am 2. Tage um 9 Uhr abends 
wurde er ganz ‚steif‘, so daß man ihn „am Kopf in die Höhe nehmen konnte“. 
Dieser Zustand dauerte 1!/, Stunden. Am 3. und 4. Tage trat zeitweise eine all- 
gemeine M uskelstarre der Extremitäten und des Rumpfes auf, so daß Arme und Beine 
nicht gebeugt werden konnten, der Kopf sich nicht nach vorn neigen ließ. Dabei 
schwitzte der junge Mann sehr stark. — Nach einer Mitteilung des Vaters vom 
5. IV. 1918 sind seit 1911 keine Anfälle mehr aufgetreten. Zur Zeit der Nachricht 
war Z. als g. v. ins Feld eingezogen. Es ging ihm damals gut.“ 

Ganz wie bei den Epilepsien scheint es mir jetzt möglich zu sein, 
die bisher vorliegenden Beschreibungen corticaler migränöser Syndrome 
auch durch solche subcorticaler zu ergänzen. 

Ich habe früher beilàufig darauf hingewiesen, daß die steife, starre 
Mimik bei manchen Anfállen nach den heute geltenden Anschauungen 
vielleicht auf eine Beteiligung des Pallidums zurückzuführen ist, und 
daß die Schmerzen, Parásthesien und ein Teil der Sensibilitätsstörungen 
vielleicht vom Thalamus ausgehen. Nimmt man die vasomotorische 
Theorie der Migräne als die immer noch wahrscheinlichste an, so würde 
die besonders feine Gefäßversorgung der Stammganglien diese Hypo- 
these noch besonders stützen. Experimentell wurde festgestellt, daß 
Thalamuszerstórungen sehr heftige Schmerzreaktionen hervorrufen 
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(Ziehen, Edinger), dagegen ist dies von den Zentralwindungen nicht 
bekannt). 

Nun ist außerdem inzwischen Bäumler bei der lokalisatorischen 
Analyse des Flimmerskotoms zu dem Schlusse gekommen, daß der 
am häufigsten im 1. Trigeminusast auftretende Kopfschmerz sehr 
dafür spricht, „daß die Störung in den dem Ganglion Gasseri so nahe- 
gelegenen Sehzentrum, wahrscheinlich dem äußeren Kniehócker, statt- 
findet. Letzterer, wie ein im Pulvinar des Sehhügels gelegenes Zentrum 
des Trigeminus, wie auch das Ganglion Gasseri erhalten ihre Arterien- 
versorgung aus dem Hauptaste der Arteria fossae Sylvii". Auf die 
weitere lokalisatorische Analyse der Abarten des Flimmerskotoms 
im Verlaufe der Sehbahn, die Bäumler gibt, gehe ich nicht ein, da sie 
in dem hier erórterten Zusammenhange nicht interessiert. 

Das benachbarte subthalamische vegetative Zentrum wird ferner 
vielleicht mit den vasomotorischen Begleiterscheinungen in Zusammen- 
hang zu bringen sein. Schließlich fügte es ein glücklicher Zufall, daß 
ich einen Parallelfall zu der Kombination epileptischer und chorea- 
tischer Syndrome auch bei der Migráne beobachten konnte. 

Fall 5. Lotte Sch., 16 Jahre alt, Stralsund. Mutter hat periodische Kopf- 
schmerzen. Keine Belastung. 

7.1.1925. Sie selbst mit 5 Jahren schweren Keuchhusten, sonst nur Masern. 
Keine Zahnkrämpfe. Nie Gehirnentzündung. Keine Epilepsie in der Familie. 
Nie Veitstanz. Keine sonstigen Krankheiten, keine Krämpfe. Schon in der Schule 
periodischer Kopfschmerz mit Augenerscheinungen, Übelkeit, Verstimmung. 
Typische Migräne. Sehr gesund, robust aussehend. Passive Beweglichkeit: Leichte 


Rigidität in den Armen (?). — Psychisch: Sensitiver Gesamteindruck. Augen- 
hintergrund, Herz, Nervensystem o. B. 

In der Migräne (wie heute) deutliche choreatiforme Steigerung der Mitbewe- 
gungen. Leichte Rigiditát in den Armen? „Zappligkeit“, auch schon anderen 
aufgefallen. Sie soll nur in der Migräne bestehen! Dann fallen ihr auch oft Gegen- 
stände aus der Hand. 

12. III. 1925. Kommt wieder mit Migräne her. Diese durch Afenil, mit dem 
man nach meinen Erfahrungen schwere Migränefälle geradezu schlagartig besei- 
tigen kann, fast völlig coupiert. Fällt im Warteraum der Poliklinik, trotzdem sie 
nicht erkannt wird, schon durch das Choreatiforme ihrer Bewegungen auf. Nach 
Schwinden des Kopfschmerzes nach der Injektion auch noch Choreatiformes, 
wenn auch deutlich gemildert. Gibt wieder an, besonders auf ihre „Bewegungen“ 
geachtet zu haben. Hält daran fest, daß sie nur in der Migräne beständen. Nicht 
die geringsten Anhaltspunkte für das Vorliegen einer Chorea minor, an die ich 
beim Gehen durch das Wartezimmer der Poliklinik beide Male gedacht hatte. 
Zu meiner Überraschung stellte sich dann die Migräne heraus. 


Zusammenfassung: Bei einer gleichartig belasteten Migränikerin 
besteht in den Migränezeiten eine motorische Unruhe choreatischen 
Gepräges, so daß 2 mal zunächst an eine beginnende Chorea minor 
gedacht worden war. Diese „Zappligkeit‘, infolge deren ihr oft Gegen- 


1) Welcher Teil des Thalamus für die Schmerzen verantwortlich zu machen 
ist, ist noch nicht sicher. 
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stánde aus der Hand fallen, ist der Umgebung bereits aufgefallen, und 
sie selbst gibt an, sie nur in den Migränezeiten zu haben. An einem 
migränefreien Tage untersucht, erinnerte ihre Motorik, gezwungen, 
plótzliche komplexe Bewegungen auszuführen, noch etwas an die 
akuten Zeiten. Sie hatte weder früher eine Chorea durchgemacht, 
noch war eine solche in der Familie vorgekommen, noch fanden sich 
Anhaltspunkte für das Bestehen einer Chorea minor. 

Nun ist die Migräne eine „überwiegend erbliche‘‘ Erkrankung, die 
nach meinen Erfahrungen dem dominanten Vererbungsmodus streng 
folgt. 

Auch für manche Fälle von Chorea minor scheint andererseits eine 
erbliche Disposition zu bestehen, was man ja von der Huntingtonschen 
längst weiß. Dafür spricht ein kürzlich von mir beobachteter Fall: 
Ein l4jàhriger Junge kam mit dem Bilde einer Chorea minor in die 
Poliklinik. (Herzbefund der medizinischen Poliklinik: Andeutung von 
Mitralkonfiguration. Endokarditis nicht nachweisbar.) Seine Mutter 
gab an, sie habe ebenfalls in diesen Jahren eine Chorea durchgemacht, 
die dann, als sie mit dem Jungen schwanger ging, wieder rezidivierte. 
Auf Grund dieser Erfahrungen erkannte sie das Krankheitsbild früher 
als der behandelnde Arzt. Die sonstigen Familienmitglieder waren 
neurologisch und psychiatrisch völlig unauffällig. 

Bei unserer Migränepatientin war eine erbliche Disposition zur 
Chorea erbbiologisch nicht beweisbar. Da dieser Fall anscheinend bis- 
her in der Literatur einzig dasteht, ist eine Deutung nur mit Vorbehalt 
möglich. Am wahrscheinlichsten erscheint mir die Annahme einer 
Migräne infracorticaler Lokalisation, auf dem Boden einer ererbten 
Systemschwäche. 

Zuletzt möchte ich noch wieder in Parallele zu den obigen epilep- 
tischen Fällen auch auf diesem Gebiete auf die Zusammenhänge mit 
Schlafsucht hinweisen. In meinem Bekanntenkreise beobachtete ich 
bei einem Falle, der mit Migräne belastet ist, periodische Zustände von 
Kopfschmerz, Übelkeit und. Abgeschlagenheit, die von Schlafneigung 
gefolgt wurden. Eines Abends trat wieder ein solcher Zustand auf. 
Als die Kopfschmerzen nachließen und nur noch eine allgemeine Nausea 
bestand, trat eine ungewöhnlich starke Schlafneigung auf, die natur- 
gemäß erst am nächsten Vormittag als pathologisch auffiel. Das 
Schlafbedürfnis war auch nach gewaltsamen Erwecken so elementar, 
und der Schlafzustand dauerte über die Essenszeit bis Nachmittags 
gegen 4 Uhr in solcher Intensität an, wie ich ihn sonst nur bei der 
Encephalitis lethargica sah. Später bestätigten mir Migräniker, Ähn- 
liches häufig bei sich selbst beobachtet zu haben. 

Weitergehende Schlußfolgerungen theoretischer Natur sollen hier 
nicht gemacht werden. Provisorische ‚Richtlinien‘ habe ich früher 
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gegeben. Heuristisch haben sie sich bereits bewährt (Redlich, Born- 
stein, F. Pfeiffer)!)). Das Herbeischaffen weiteren kasuistischen Materials 
wird ergeben, was an ihnen geändert werden muß, der Erfolg aber wird 
zeigen, daß auf diese Weise in die Pathophysiologie der Epilepsien ein 
frischer Zug hineinkommen wird. 

Nur durch eine ,symptomatologische'" Einstellung werden auf 
diesem Gebiete neue Tatsachen zutage gefórdert werden. Erst dann 
wird es auch an der Zeit sein, unsere ,,Krankheits''begriffe zu ändern. 
Um mich nicht übermäßig zu wiederholen, sei hier nur so viel gesagt, 
daß nach Ausscheidung der idiotypischen Epilepsien die ,,genuine* 
Epilepsie negativ bezüglich der Átiologie definiert bleibt. Es hemmt 
den Fortschritt, wenn man a priori annimmt, daß es sich bei den 
genuinen Fällen um etwas ätiologisch Einheitliches handelt. Es wäre 
viel zweckmäßiger, weil nichts. präjudizierend, wenn man die genuine 
Epilepsie ‚kryptogene‘‘ Epilepsie nennen würde. 

Auch sei noch erwähnt, daß Epileptiker mit nach unseren heutigen 
Kenntnissen deutlichen endokrinen Anomalien nach meiner Erfahrung 
keineswegs häufig sind, und daß bei ihnen die verschiedensten Drüsen 
právalieren können. Auch diese muß man aus der ,genuinen" Epi- 
lepsie ausschalten, obwohl sehr häufig nicht unterschieden werden 
kann, inwieweit die endokrinen Anomalien einer abnormen Hirnanlage 
nur parallel gehen, oder in wieweit sie primárer Natur sind. So viel über 
das átiologische Einteilungsprinzip. 

Hinsichtlich des anatomischen, das unter Umständen zweckmäßiger 
sein kann, sei darauf hingewiesen, daß man schon heute behaupten kann, 
daB es keine einheitliche anatomische Grundlage gibt. Die verschieden- 
sten anatomischen Prozesse können unter dem klinischen Bilde einer 
Epilepsie verlaufen, vorausgesetzt, daß sie entsprechend lokalisiert 
sind und Reizungen hervorrufen. Das ist auch bei den erblichen Krank- 
heiten mit anatomischer Grundlage zu beachten. So erklären sich 
Symptomüberschneidungen, z. B. Krämpfe bei Huntingtonscher Chorea. 

Will man aber hier mit dem ,,Krankheits''prinzip arbeiten, so muß 
man berücksichtigen, daB wir nur ‚fiktive Krankheiten‘ kennen, die 
alle Augenblicke dem jeweiligen Stande unserer Kenntnisse angepaßt 
werden müssen. Der Krankheitsbegriff leitet ja in der klinischen Medi- 
zin seine Daseinsberechtigung aus rein praktischen Gründen her, der 
theoretische Biologe braucht ihn nicht (vgl. Ricker, ,,Relationspatho- 
logie“). Worauf wir dabei abzielen, ist in erster Linie die Ätiologie. 
Da nun bekannt ist, daß die Reize unspezifisch sind, bzw. — weiter 
physiologisch gesprochen — ein Reiz alle möglichen Symptome je nach 
seinem Angriffspunkt hervorrufen kann, ist es unmöglich, von einem 


1) Aus einer brieflichen Mitteilung entnehme ich, daß O. Foerster zurzeit 
Anfälle vom Typus des Pallidumsyndroms beobachtet. 
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Symptom, beispielsweise von dem Krampfanfall auf eine Átiologie zu 
schließen. Wenn wir diese trotzdem einigermaßen treffen wollen, 
müssen wir (nach dem Prinzip der Logik, ein Individuum zu charakteri- 
sieren) möglichst viele Bedingungen aufstellen. Von einer Krankheit 
sprechen wir demnach dann, wenn Ätiologie, Symptomatologie, Ver- 
lauf usw. zusammengenommen eine Einheit bilden. 

Infolgedessen muB es viele ,,Epilepsie"krankheiten geben, ent- 
sprechend der Begriffsbildung ‚Infektions“krankheiten. Man muß 
dann aber auch konsequent sein und darf nicht von „symptomatischer“ 
Epilepsie reden und ihr die genuine als die Krankheit" Epilepsie 
gegenüberstellen. Deswegen ziehe ich es vor, in diesem Zusammenhange 
in Anlehnung an Féré von ‚den Epilepsien‘ zu sprechen. 

Als wichtigstes Ergebnis dieser Mitteilung móchte ich hervorheben, 
daß die ,,epileptischen motorischen Varianten" bei den pathophysio- 
logischen Erklärungsversuchen im Bereiche der extrapyramidalen 
Systeme herangezogen werden müssen. Die in beiden Gebieten bisher 
gemachten Erfahrungen ergänzen und fördern sich gegenseitig. Hier 
kam es mir nur darauf an, zu zeigen, daß man auch klinisch die experimen- 
tell gewonnene Anschauung von der infracorticalen Natur der tonischen 
Kramp[komponente (und umgekehrt der Chorea bzw. Schlafsucht) 
stützen kann. 


— 


Literaturverzeichnis. 


Bäumler, Über das sog. Flimmerskotom. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 83. 
1924. — Kleine, Periodische Schlafsucht. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 51, 
H. 5/6. — Krisch, Die biologische Einteilung der Epilepsien. Monatsschr. f. 
Psychiatrie u. Neurol. 52; Richtlinien für eine extrapyramidale lokalisatorische 
Analyse des epileptischen Anfalles und seiner Varianten. Monatsschr. f. Psych- 
iatrie u. Neurol. 56; Der heutige Stand der Lehre von den exogenen Reaktions- 
typen und deren klinischen Auswertungsmöglichkeiten. Monatsschr. f. Psychiatrie 
u. Neurol. 5%. — Redlich, Über Narkolepsie. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych- 
iatrie 95, H. 1/2. 


Die diagnostische Bedeutung des 
optomotorischen (Eisenbahn-) Nystagmus für die Neurologie. 


Von 
Hans Strauß!). 


(Aus der Psychiatrischen und Nerven-Klinik der Universität Frankfurt a. M. 
Direktor: Prof. Dr. Kleist.) 


Mit 3 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 5. Mai 1925.) 


Erst in der letzten Zeit hat der optomotorische Nystagmus?), wie 
ich mit Cords die von Barany ursprünglich als Eisenbahnnystagmus 
beschriebene Erscheinung nennen móchte, durch die Arbeiten von 
Stenvers und Cords in enger neurologischen Kreisen Beachtung gefun- 
den. Eine klinische Beobachtung dieses Phänomens war nur möglich, 
nachdem von verschiedenen Autoren Einrichtungen angegeben waren, 
die es ermöglichten, den om. Ny. an der in Ruhe befindlichen Versuchs- 
person auszulösen. 

Wir bedienten uns dazu einer nach persönlichen Mitteilungen von 
Prof. Barany an Prof. Kleist angefertigten zylinderförmigen Trommel 
von 12cm Durchmesser und 17 cm Höhe. Der Zylinder ist in einem 
Bügel so aufgehängt, daß er mittels eines Handgriffes um seine Längs- 
achse drehbar ist. Auf dem Zylindermantel sind in gleichen Abständen 
acht 1!/,cm breite schwarze Streifen auf weißem Grunde angebracht. 
Auf der einen Seite ist die Achse eine kurze Strecke durch den Bügel 
hindurchgeführt und auf ihr eine mit der Basis des Zylinders parallele 
und gleich große Scheibe angebracht, auf die ein vierschenkliges Kreuz 
aufgezeichnet ist. Letzteres ermöglicht die Auslösung des rotatorischen 
om. Ny., der aber wegen seiner Inkonstanz auch bei Normalen von 
uns nicht eingehender beobachtet wurde. Nach Borries gelingt die Hervor- 
rufung des horizontalen und vertikalen om. Ny. auch ganz einfach durch 
Vorbeiführen eines mit einigen parallelen Strichen versehenen Papier- 
streifens vor den Augen der Versuchsperson, also mit Hilfe einer Appa- 
ratur, die man sich jederzeit herstellen kann, und die auch nach eigenen 
Erfahrungen völlig ausreichend ist. 

1) Mit Unterstützung der Rockefeller-Stiftung, der auch an dieser Stelle 


herzlichst gedankt sei. 
2) Im Text abgekürzt: om. Ny. 
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Bei normalen Versuchspersonen tritt nun bei Anblick der sich hori- 
zontal oder vertikal im Gesichtsfeld verschiebenden Streifen ein Ny. auf, 
dessen langsame Komponente der Bewegungsrichtung der Streifen ent- 
spricht, während die schnelle Phase umgekehrt dazu schlägt. 

Was den physiologischen Mechanismus der Entstehung des om. Ny. 
angeht, so sind die Meinungen hierüber recht geteilt. Bartels nimmt 
auf Grund seiner Beobachtungen bei niederen Tieren an, daß der om. Ny. 
„mit dem bewußten Sehen (mit dem Großhirn beim Menschen)‘ nichts 
zu tun habe. Dem widersprechen schon Barany und Ohm unter dem 
Eindruck der Tatsache, daß die Auslösbarkeit des om. Ny. an die Auf- 
merksamkeit gebunden ist. Ich selbst konnte an mehreren Fällen, 
wo eine Stórung der optischen Aufmerksamkeit sich auf andere Weise 
zeigte (Zählstörung, Komprehensionsstórung), nachweisen, daß bei diesen, 
ohne daß eine allgemeine Aufmerksamkeitsstórung vorlag, keinerlei 
om. Ny. auslösbar war. Damit muß auch ich die Ansicht von Bartels 
ablehnen. 

Eine andere Theorie vertritt Ohm. Er meint, daß, hervorgerufen 
durch einen äußeren Reiz in bestimmten Teilen des nervósen Apparates, 
wahrscheinlich in Ganglienzellgruppen ,,pendelfórmige Schwingungen" 
entstánden, die durch einen stärkeren Reiz zu einem Gemisch von 
Schwingungen verschiedener Wellenlängen“ würden, das seinerseits 
den Ny. verursache. Gleichzeitig betont Ohm die Wichtigkeit der Auf- 
merksamkeit und der Funktion der Großhirnrinde. Ich muß gestehen, 
daB es mir aus den Publikationen von Ohm nicht recht klar geworden 
ist, wie er sich die Vorgánge eigentlich vorstellt. Er gibt auch keinerlei 
nähere Erklärung dafür, wie man sich im Lichte seiner Theorie das pa- 
thologische Verhalten des om. Ny. bei den verschiedenen Gesichtsfeld- 
defekten anschaulich machen soll. 

Die Grundlage anderer theoretischer Ansichten ist in der Auf- 
fassung von Barany gegeben, der ich mich, wie hier vorweggenommen 
sei, nach meinen Ergebnissen anschließe. Barany nimmt an, daß zum 
Zustandekommen des om. Ny. drei Impulse nótig sind: 1. der Fixations- 
impuls, 2.der Impuls zu einem Verfolgen des bewegten Objektes, 
3. das Zurückschnellen des Auges beim Anblick des nächsten zu fixie- 
renden Objektes. Die Rolle des ,,Anblicks des nächsten Objekts‘ be- 
tont Barany meines Erachtens mit Recht, während Kestenbaum der Ent- 
spannungstendenz der Muskulatur eine größere Bedeutung beimißt. 
Barany hatte seine Ansicht mit auf der Tatsache aufgebaut, daß nach 
seinen Beobachtungen bei Hemianopischen die rasche Phase nach der 
hemianopischen Seite fehlte. Er meint, daß, wenn der eine Streifen 
schon verschwinde, während der nächste noch in das blinde Gesichts- 
feld falle, eben der Reiz zur Rückführung ausbleibe. Nun wurden aber 
von verschiedenen Seiten (z. B. Stenvers) Fälle beobachtet, wo bei 
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Abwesenheit von Blicklähmungen ohne Vorliegen einer Hemianopsie 
der om. Ny. nach einer Seite fehlte, und andere Fälle, bei denen trotz 
Vorliegen einer Hemianopsie der om. Ny. doch in beiden Richtungen 
auslósbar war (Borries, Brunner, Ohm, Stenvers). So kam Stenvers zu 
der Annahme, daß eine Bahn für den om. Ny. zwischen Hinterhaupts- 
und Stirnpol verlaufe, und daß deren Läsion Fehlen der schnellen Phase 
des om. Ny. nach der Gegenseite erzeuge. Cords schließt sich dem an 
und meint weiter, daß nicht nur Schädigungen dieser Bahn, sondern 
auch leichte Läsionen des Blickzentrums im Fuße der zweiten Stirn- 
windung, die sich noch gar nicht in einer Blicklähmung ausprägten, 
das Fehlen des om. Ny. bedingen kónnten. 

Die Richtigkeit dieser Anschauung war mir aus verschiedenen 
Gründen unwahrscheinlich. Da durch die Kriegserfahrungen nach 
Kleist, der die gesamte bis dahin vorliegende Literatur kritisch heran- 
zieht, feststeht, daB im Hinterhauptslappen (Feld 18 von Brodmann) 
ein optisch-motorisches Rindengebiet besteht, dessen Bahnen im Stra- 
tum sagittale internum, der optisch-motorischen Bahn Flechsigs, ab- 
wärts verlaufen, erschien es mir viel naheliegender, daß die Erregungen 
für den om. Ny. gar nicht den Weg über das Stirnhirn nähmen. Was 
dann die Annahme von Cords angeht, daß geringgradige Blicklähmungen 
als solche ein Fehlen des om. Ny. nach einer Seite verursachen kónnten, 
so widerspricht dem außer den Angaben von Wirths u.a. ein von Ba- 
rany 1907 mitgeteilter Fall: hier fehlte bei ganz hochgradiger Blick- 
lähmung der om. Ny. nicht, sondern war nur stark herabgesetzt. Auch 
steht nach eigenen Beobachtungen, wie auch z. B. solchen von E Ohm 
fest, daB Augenmuskelparesen den om. Ny. in der Richtung der Funk- 
tion des paretischen Muskels durchaus nicht vóllig aufheben. 

SchlieBlich aber wáre bei dem von Cords und Stenvers angenommenen 
Verlauf der Bahnen für den om. Ny. doch zu erwarten, daß bei einer 
größeren Anzahl von Hemiplegikern, bei denen nach dem weiteren 
Befund (Apraxie, Aphasie) große Erweichungsherde zwischen Hinter- 
haupts- und Stirnlappen anzunehmen sind, der om. Ny. gestört wäre. 
Ich habe das sehr umfangreiche Material unserer Klinik in dieser Rich- 
tung untersucht und tatsächlich nur bei drei Patienten Fehlen des 
om. Ny. nach einer Seite feststellen kónnen. Über diese 3 Fülle móchte 
ich in Kürze berichten: 

Fall 1. L. G., geb. 23. X. 1885. Seit März 1923 in der Klinik. Hat mit 
l!/ ; Jahren auf Grundlage einer kongenitalen Lues (beide Eltern an Paralyse 
gestorben) einen apoplektischen Insult erlitten. Bietet das ausgesprochene Bild 
einer cerebralen Kinderlähmung in Form einer rechtsseitigen Hemiparese mit 


athetoseähnlicher Haltung der rechten Hand. In wechselnden Zwischenräumen 
epileptische Anfälle, denen zum Teil Dämmerzustände folgen. 


Augen: Visus: rechts und links !/,, + 6 Diopt. Augenbewegungen 
völlig frei bis auf etwas mangelhafte automatische Blickeinstellung 


der podes 


kr 


| n Pati ien en 


A 


(ine »entsp 
p 


PAPIAM ^ 


ba ie KC EE 


E Ge 


N | 
Tute 
^ 





m 7 - 

e - - 
" > 
e e 
- e -— 
- > TL e. . 
- - - e 
4 m " eg ^ = 
» u € 
x = Zo ow a Ze MN " =” T 





des optomotorischen (Eisenbahn-) Nystagmus für die Neurologie. 91 


merksamkeitsschwüche nach der betreffenden Seite seine Grundlage 
habe. Bei dieser neuerdings von Poppelreuter wieder eingehend behan- 
delten Störung faßt der Kranke bei gleichzeitigem tachistoskopischen 
Darbieten je eines Objektes in den beiden Gesichtsfeldhälften das in der ' 
einen, aufmerksamkeitsschwachen, liegende nicht auf, er sieht es nicht 
genau oder gar nicht. Bei gleich langem Darbieten eines Objektes 
allein in der aufmerksamkeitsschwachen Gesichtsfeldhälfte wird dieses 
prompt erkannt. 

Daher habe ich den Patienten mit der von Poppelreuter angege- 
benen Methodik auf hemianopische Aufmerksamkeitsschwüche unter- 
sucht, wobei ich allerdings eine Expositionszeit von !/, Sek. wühlte. 
Dabei ergab sich dann, daß Patient bei Darbieten einer Figur allein im 


Linkes Auge Rechtes Auge 





Abb. 2, Fall 2. 


rechten oder linken Gesichtsfeld diese prompt erkannte. Dagegen ‚‚sah‘“ 
er bei Exposition von zwei Figuren, von denen die eine im rechten, die 
andere im linken Gesichtsfeld lag, stets nur die rechts liegende. Er 
gab fast regelmäßig die charakteristische Antwort: „Rechts war ein..., 
links hab’ ich nichts gesehen‘. Selbst wenn mit der links liegenden Figur 
bis auf ein Grad an den Fixierpunkt herangegangen wurde, wurde 
„nichts gesehen‘. Bei gleichzeitigem Darbieten zweier Figuren in der 
gleichen Gesichtsfeldhälfte wurde stets die dem Fixierpunkt nähere 
erkannt. Es liegt also bei dem Patienten eine typische hemianopische 
Aufmerksamkeitsschwäche nach links vor. 


Fall 3. H. W., geb. 6. III. 1876. In der Klinik seit Dezember 1924. Einige 
Stunden vor der Aufnahme Apoplexie auf arteriosklerotischer Grundlage. Zuerst 
völlig schlaffe linksseitige Hemiplegie, die sich langsam zurückbildete. Es besteht 
jetzt linksseitige Facialis- und Hypoglossusparese, schlaffe Parese des linken Armes, 
spastische Parese des Beines, linksseitige Hemianästhesie und Hemihypalgesie. 
Andere Einzelheiten des Befundes sind hier nicht von Belang. 


Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVIII. 7 
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Augen: Visus: rechts und links 5/,. Augenbewegungen frei, nur auto- 
matische Blickeinstellungen nach links etwas schlechter als nach rechts. 
Kalorischer Ny. in normaler Weise auslösbar, ebenso om. Ny. nach 
rechts, oben und unten. Bei Versuch der Erzeugung nach links tritt 
dasselbe Verhalten wie bei Fall 2 auf. Gesichtsfeld (wie bei Fall 1 und 2 
aufgenommen) siehe Abbildung. Es besteht ein hemianopischer Aus- 
fall nach rechts, der sich beinahe auf die temporale Sichel beschränkt, 
eine stárkere Einschránkung nach links. Da uns die letztere allein 
aber nach Erfahrungen an Patienten mit organisch bedingter konzen- 
trischer Einengung gleicher seitlicher Ausdehnung zur Erklärung des 
Fehlens des om. Ny. nicht ausreichend erschien, haben wir wie in Fall 2 
das Gesichtsfeld auf seine apperzeptive Funktionstüchtigkeit unter- 
sucht. Wir haben in ganz gleicher Weise wie bei Fall 2 den typischen 
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Abb. 8. Fall 8. 


Befund einer hemianopischen Aufmerksamkeitsschwäche nach links 
erhoben. Erwähnt sei noch, daß bei dem Fall eine — nicht totale — 
linksseitige untere Quadrantenhemiachromatopsie bestand. Schließ- 
lich konnte ich auch bei meinem Fall 1 nachweisen, daß der rechts 
ausgesparte Gesichtsfeldbezirk nicht voll funktionsfähig war, sondern 
in ihm auch der Befund einer hemianopischen Aufmerksamkeitsschwäche 
wie bei den anderen Patienten vorlag. Bei allen 3 Patienten war also 
die ganze geschädigte Gesichtsfeldhälfte apperzeptiv geschwächt. 

Daß hemianopische Aufmerksamkeitsschwäche bei der Auffassung, 
daß die rasche Phase des om. Ny. als Reaktion auf das Erblicken des 
neu auftauchenden Objektes eintritt, zur Erklärung des Fehlens des 
om. Ny. nach einer Seite ausreicht, ist klar. Solange die optische Auf- 
merksamkeit des Kranken durch ein Objekt (Teil der Trommel) in der 
einen Gesichtsfeldhälfte beansprucht wird, so lange finden eben Gegen- 
stände in der anderen Gesichtsfeldhälfte (neu auftauchende Streifen) 
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keine Beachtung. Ich glaube nun, daß die in der Literatur beschriebe- 
nen Falle von Fehlen des om. Ny. nach einer Seite ohne Hemianopsie 
eben Fälle von hemianopischer Aufmerksamkeitsschwüche waren. 
Untersucht sind alle diese Patienten auf diese Stórung nicht. Auch die 
beschriebenen anatomischen Befunde lassen eine sichere Entscheidung 
in dieser Richtung nicht zu. 

Nachdem so für diese Gruppe von Fällen gezeigt worden ist, daß sie 
mit der Baranyschen Auffassung vom Mechanismus des om. Ny. nicht 
in Widerspruch stehen, wird man entgegenhalten, daß es auch Fälle gibt, 
bei denen trotz Hemianopsie der om. Ny. nach der hemianopischen Seite 
vorhanden war. Unter meinem Material fand sich ein so gelagerter Fall 
nicht. Doch erscheinen mir nach der Literatur auch diese Fülle mit der An- 
schauung von Barany vereinbar. Einmal ist bei einer ganzen Anzahl von 
Fällen aus der Beschreibung nicht ersichtlich, wie hochgradig die he- 
mianopische Einengung war. Borries meint ja, daß ein bis zu 10° ein- 
geengtes Gesichtsfeld noch zur Erzeugung des om. Ny. aureiche. Ich 
habe bei einer Einschrünkung, die beiderseits konzentrisch bis 50? 
reichte, noch normalen om. Ny. gefunden. Es scheint danach, als ob 
nur der Ausfall der perzeptiven oder die Schádigung der apperzeptiven 
Funktion einer ganzen Gesichtsfeldhälfte das Fehlen des om Ny. bedinge. 
Dann gibt Ohm z. B. bei einem Falle, den er zur Widerlegung der Barany- 
schen Ansicht mitverwendet, an, daß in dem ,,blinden'' Gesichtsfeld ein 
Licht noch wahrgenommen wurde. Hier bestand also gar keine völlige He- 
mianopsie, und wenn Borries erklärt, die zur Hervorrufung des om. Ny. 
nötige Sehschärfe sei sehr gering, so erscheint es mir sehr möglich, daß 
in dem Ohmschen Falle die „blinde“ Gesichtsfeldhälfte für die Erzeu- 
gung des om. Ny. noch genügend funktionsfähig war. Ganz fehlerhaft 
erscheint mir schlieBlich die Versuchsanordnung von Ohm, der das Ver- 
halten eines Hemianopischen dadurch rekonstruieren will, daB er die 
rotierende Trommel zur Hälfte verdeckt. 

Aber selbst wenn eine komplette Hemianopsie vorläge, so könnte 
ich mir doch noch eine mit der Baranyschen Anschauung im Einklang 
stehende Erklärung dafür denken, daß der om. Ny. nach beiden Seiten 
vorhanden ist. Ich könnte mir vorstellen, daß dann bei solchen Patien- 
ten kein Fehlen des om. Ny. einträte, wo die blinde Gesichtsfeldhälfte 
eine Vision obscure, ein positives Skotom, darbietet. Hier könnte der 
vom Patienten wahrgenommene Trennungsstrich zwischen gesundem 
und krankem Gesichtsfeld den optischen Reiz für die Rückführung 
der Augen darstellen!). Ich habe daher bei meinem 1. Fall darauf hin- 
gewiesen, daß dort ein positives Skotom nicht vorlag. 

Und noch eine andere Erklärung kommt hier in Betracht. Sten- 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Ein inzwischen beobachteter Fall bestä- 
tigt die Richtigkeit dieser Annahme. 


T* 
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vers gibt bei seinem Fall von kompletter temporaler Traktushemianopsie 
am rechten Auge — das linke Auge war völlig blind infolge Stauungs- 
papille —, der trotzdem om. Ny. nach beiden Seiten hatte, an, dab 
„bei Sehen nach rechts leichte horizontale nystagmoide Bewegungen“ 
vorhanden waren. Ich habe nun folgendes festgestellt: Ich erzeugte 
bei den erwähnten drei Patienten durch Kaltspülung des betreffenden 
Ohres vestibulären Ny. nach der Seite hin, nach welcher der om. Ny. 
fehlte, und wartete so lange, bis der kalorische Ny. nur noch bei extre- 
mem Blick in die seitliche Endstellung sich zeigte. Drehte ich dann 
die Trommel nach der gespülten Seite hin, wobei ihre Achse in der 
verlängerten Sagittalebene des Körpers des Patienten lag, so bekam ich 
einen deutlichen Ny. nach der Seite, nach der sonst der om. Ny. gefehlt 
hatte. Dieser verschwand wieder, sobald auch bei Blick in die seit- 
liche Endstellung kein vestibulärer Ny. mehr feststellbar war. So kann 
der erwähnte Fall von Stenvers und vielleicht auch mancher andere 
durch eine Überlagerung mit vestibulären Symptomen erklärt werden. 
Auf weitere aus diesem Befund noch mögliche Folgerungen soll hier 
nicht eingegangen werden. Es ergibt sich aber, daß die Angabe Ba- 
ranys, der om. Ny. werde durch den vestibulären Ny. nicht gehemmt, 
noch einer Erweiterung bedarf. 

Nach alledem glaube ich dargetan zu haben, daß die in der Lite- 
ratur vorliegenden Tatsachen keine Widerlegung der von Barany ver- 
tretenen Auffassung über den Mechanismus des om. Ny darstellen. 

Um vollständig zu sein, muß noch angeführt werden, daß nach 
den Feststellungen von Barany und Brunner bei optischem Spontan- 
nystagmus der om. Ny. fehlen oder in seiner Richtung umgekehrt sein 
kann. Infolgedessen stellt der om. Ny., wie schon die genannten Auto- 
ren betonen, ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel zur Unterschei- 
dung zwischen vestibulärem und optischem Ny. dar. Daß auch die 
verschiedensten peripheren Sehstörungen das Zustandekommen des 
om. Ny. stören können, ist klar. Zu dieser Frage hat Ohm umfang- 
reiches Material beigesteuert. Er hat auch das verschiedene Verhalten 
des om. Ny. mittels Registrierung der Augenbewegungen genau 
studiert, eine Methode, die aber wegen ihrer Schwierigkeit für die prak- 
tische Diagnostik nicht in Frage kommt. 

Fasse ich zusammen, so ergibt sich: 

a) an mehr theoretischen Folgerungen: 

1. Die ursprüngliche Ansicht von Barany, wonach die schnelle 
Phase des om. Ny. infolge des Anblicks des nächsten erscheinenden 
Objektes auftritt, besteht zu Recht. 

2. Ein Verlauf der Erregungen für den om. Ny. über das Stirnhirn 
ist nicht anzunehmen. 

b) an Folgerungen für die Diagnostik: 
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L Bei Nichtvorliegen von schwerer Blicklühmung, von optischem 
Spontannystagmus und peripheren Sehstórungen spricht Fehlen des 
om. Ny. nach einer Seite für Hemianopsie oder hemianopische Auf- 
merksamkeitsschwäche nach dieser Seite. Mit Hilfe des om. Ny. können 
wir auf das sonst so schwer auffindbare Symptom der hemianopischen 
Aufmerksamkeitsschwüche hingeleitet werden. Was die anatomische 
Grundlage der hemianopischen Aufmerksamkeitsschwüche angeht, 80 be- 
steht hier noch keine völlige Klarheit. Kleist nimmt an, daß sie in nicht 
zu eigentlichen Blickschwächen führenden Läsionen des optisch-moto- 
rischen Feldes bzw. der zugehörigen Bahn ihre Ursache habe!) Möglich 
wäre auch, daß es sich um Schädigung der Sehstrahlung oder Sehrinde 
selbst handelt. In jedem Falle aber spricht lokalisatorisch Fehlen des 
om. Ny. nach einer Seite für einen Prozeß im Feld 17 oder 18 von Brod- 
mann bzw. im Bereich der zugehörigen optisch-sensorischen oder optisch- 
motorischen Bahnen. 

2. Vorhandensein des om. Ny. nach beiden Seiten beweist nicht 
die Unversehrtheit der Sehbahn. 
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1) Anmerkung bei der Korrektur: Ein in der Zwischenzeit beobachteter Fall 
mit autoptischem Befund beweist, daB hemianopische Aufmerksamkeitsschwüche 
tatsächlich durch eine nur das optisch motorische System betreffende Af- 
fektion hervorgerufen werden kann. Auch haben Versuche an Gesunden ge- 
zeigt, daB schon normalerweise Blickwendungen die Aufmerksamkeitsverteilung 
im Gesichtsfeld in ganz bestimmter Weise beeinflussen. Über diese Ergebnisse 
wird ausführlicher an andrer Stelle berichtet werden. 


(Aus der Nervenklinik der WeiDrussischen Staatsuniversität in Minsk. — Direktor: 
Prof. Dr. M. Kroll.) 


Klinische Beiträge zur Friedreiehsehen Krankheit. 


Von 
Dr. med. Simon Einhorn, 
Ordinier. Arzt an der Klinik. 


( Eingegangen am 10. Mas 1925.) 


Im letzten Halbjahr hatten wir die Gelegenheit, mehrere Mitglieder 
einer Familie teils ambulant, teils auch klinisch zu beobachten, die so 
manchen Anlaß zu differentialdiagnostischen resp. sonstigen klinischen 
Erwägungen darboten. Es erscheint uns gerechtfertigt, diese Fälle 
einer weiteren Öffentlichkeit zu unterbreiten. 

Ich lasse zunächst einen Auszug aus den Krankengeschichten 
zweier Brüder folgen, deren Deutung als Friedreichsche Krankheit — 
wenn auch recht atypischer Form — wohl kaum ernstem Widerspruche 
begegnen dürfte. 


1. Götzl S., 24 Jahre, in klinischer Beobachtung seit 16. IX. 1924. Familien- 
anamnese: Mutter, s. unten. Vater starb mit 38 Jahren an „Lungenentzündung“, 
litt „dauernd an Händezittern‘“, Handschrift war „nervös“. Keine Konsanguinität 
der Eltern, keine Diskrepanz in deren Alter. Keine Trunksucht bei den Eltern. 
Ein älterer Bruder starb mit 2 Jahren an Scharlach. Ein Bruder und 1 Schwester 
— Krankengeschichten s. unten. Ein Bruder 13 Jahre und 1 Schwester 15 Jahre, 
gesund. Keine psychischen oder Nervenkrankheiten auch in der ferneren Ver- 
wandtschaft. — Pat. wurde zur Zeit geboren, Geburt „nicht leicht"; begann 
rechtzeitig zu laufen und zu sprechen; lernte ziemlich gut in der Schule. Erkrankte 
1920 im Anschluß an echwere Hungersnot und seelische Erschütterungen während 
der Revolution mit „Schwäche“ in den Beinen und „Gleichgewichtsstörungen‘“. 
Nach einem halben Jahre besserte er sich jedoch so weit, daß er bis Januar 1924 
seinem Beruf als Anstreicher leidlich nachgehen konnte, obwohl er sich manchmal 
recht unsicher auf den Beinen fühlte. Seit Anfang 1924 nahm diese Unsicherheit 
zu, der Gang wurde taumelnd, die Hände begannen zu zittern. Pat. konnte sich 
nicht selbst ankleiden. Die Sprache wurde behindert. Kein Schwindel. Während 
2 Monate allmähliche Verschlimmerung, dann wieder Besserung „bis zu einem 
gewissen Grade“. Harnlassen und Stuhlentleerung stets in Ordnung. Nie Doppelt- 
sehen, nie Schmerzen in den Extremitäten. Kein Anhaltspunkt für chronische Blei-, 
Arsen- oder sonstige Vergiftung in der Anamnese. Alkoholismus und venerische 
Infektion negiert. — Eintritt in die Klinik 15. IX. 1924. 

Aus dem Status, wie er sich uns in 6 monatlicher Beobachtung ohne wesent- 
liche Schwankungen darbot, sei folgendes herausgegriffen: 
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Schmächtiger Körperbau. Keine Kyphoskoliose. Fuß normal gebaut. Innere 
Organe o. B. Psyche = n. Rechtes Ohr: Helix wenig ausgeprägt, Darwinsche 
Spitze. Linke Ohrmuschel = n. — An der Glans penis (Dr. Rosenthal) mehrere 
unregelmäßig begrenzte flache, grubenförmige Vertiefungen in der Haut; zahl- 
reiche über dem Hautniveau vorspringende, zum Teil mit dunkelbraunem Pfropf 
versehene, zum Teil cystös erweiterte Talgdrüsen. — Augenbewegungen = n. Kein 
Nystagmus, keine Ptosis. Rechtes Auge: Großes Leukom, leicht zurückgesunken; 
Pupillenreaktion und Hintergrund nicht zu prüfen. Linkes Auge: Pupille reagiert 
sehr gut auf Licht (direkt und konsensuell!), wie auch auf Akkommodation. Augen- 
hintergrund: Papille wie Peripherie = n. Cornealreflex beiderseits = n. Rechter 
Mundwinkel deutlich herabhängend. Sonst motorische Hirnnerven = n. Rinne, 
Weber, Schwabach — n. Kalorischer Nystagmus auf Spülung ca. 30° beiderseits 
= n, anhaltender Nachnystagmus. Pat. hört von c, bis c® (höher und tiefer nicht 
geprüft). Geschmacks- und Geruchssinn ohne nachweisbare Störungen. 

An allen geprüften Muskeln grobe Kraft leidlich erhalten; nur in den Fingern 
vielleicht etwas herabgesetzt. Hochgradige statische und dynamische Ataxie. Gang 
taumelnd nach beiden Seiten. Sprache nicht dysarthrisch, nicht skandierend, 
leicht nàselnd, explosiv. Schlucken unbehindert. Leichte Adiadochokinese links? 
Keine Apraxie. Asynergie bei Händedruck. Finger in den Metacarpophalangeal- 
gelenken leicht hyperextendiert, in den Interphalangealgelenken leicht gebeugt. 
Nirgends Contracturen. Hypotonie an den unteren Extremitäten. Keine Einzel- 
oder Gruppenatrophien der Muskulatur, auch nicht an den Händen. Keine EaR., 
auch nicht an den kleinen Handmuskeln. Sehnen- und Periostreflexe fehlen auch 
auf Jendrassik an allen Extremitäten. Mayer beiderseits normal, Leri beiderseits 
pathologisch. Bauchdeckenreflexe auf faradischen Strom positiv, doch inkonstant. 
Cremasterreflexe positiv. Babinski = 0. Marie-Foix positiv beiderseits. Deut- 
licher Fluchtreflex auf feradische Reizung des Hypogastriums. 

Die Sensibilität zeigte hochgradige Störungen so gut wie in allen untersuchten 
Qualitäten. Berührungsempfindlichkeit an der ganzen Körperoberfläche inkl. Gesicht 
merklich herabgesetzt, namentlich aber an den Extremitäten. Nadelstiche werden 
überall schmerzhaft empfunden, an den unteren Extremitäten wohl etwas geringer 
als normal. An der ganzen Körperoberfläche — auch im Gesicht — merkliche 
Nachdauer der Schmerzempfindung nach Aufhóren des entsprechenden Reizes. An 
den distalen Extremitätenteilen sekundenlange Verspätung der Empfindung auf 
momentanen Nadelstich. Temperaturunterschiedsempfindlichkeit für mittlere Grade 
(15—36°) in der Glutäalgegend und an den Unterschenkeln und Füßen leicht 
herabgesetzt. Die Prüfung auf exzessives Heiß (siedendes Wasser) und Kalt (schmel- 
zender Schnee) ergab deutliche Herabsetzung der Empfindlichkeit für beide 
Qualitäten in unbestimmt begrenzten Bezirken der oberen Extremitäten und der 
Vorderflächen der Unterschenkel — für Heiß allein jedoch auch in der Glutäal- 
gegend und an den ganzen Hinterflächen beider unteren Extremitäten. Außer- 
dem ließ sich für Heiß an den unteren Extremitäten ein deutliches Nachhinken 
der Empfindung nachweisen — ähnlich wie bei der Schmerzempfindung; an den 
oberen Extremitäten entstand die Empfindung öfters erst nach längerem Ein- 
wirken des Reizes. Für Kalt ließen sich diese beiden Eigentümlichkeiten nicht 
nachweisen. Tiefe Druckempfindlichkeit (Eulenburgs Barästhesiometer): Gesicht 
150—300 g, Ober- und Unterarm 300—400 g, Fingerbeeren 300—400 g und darüber. 
An der sonstigen Körperoberfläche wird ein Druck von 500 g (Höchstdruck un- 
seres Apparates) noch nicht empfunden. Vibrationsempfindung (mit Stimmgabeln 
von 32 und 64 Schwingungen geprüft) an Knochen und Weichteilen überall stark 
herabgesetzt bzw. ganz aufgehoben; nur die Bauchdecken scheinen rechts nahezu 
normal zu empfinden. 
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Gewichtsschätzung: Bei aufgestütztem Ellenbogen empfindet die aktiv ba- 
lancierende supinierte Hand rechts eine Belastung von 500 g undeutlich, von 
1000 g deutlich. Ein Belastungszuwachs von 200 g zu 1000 g wird manchmal als 
eben merklich angegeben. Links wird eine Belastung von 1000 g eben empfunden; 
eben merklicher Zuwachs 500 g. Bei passiv bewegter Hand (Bauer) und bei einer 
Belastung von 1000 g wird rechts ein Zuwachs von 100 g, links einer von 200 g 
eben empfunden. Bei der Prüfung mittels einer 90 g schweren breiten Schlinge 
empfindet der aktiv hebende rechte Unterarm eine weitere Belastung von 1000 g 
und einen Zuwachs hierzu von 400—500 g; der linke Unterarm empfindet die 
Anfangsbelastung ebenfalls mit 1000 g, den Zuwachs jedoch erst bei weiteren 
600 g (!). Das Zuckungsgefühl entsteht im galvanisch gereizten Muskel zugleich 
mit der ersten sichtbaren Zuckung. Die Bewegungsempfindlichkeit in den Gelenken 
aller Extremitäten, bzw. die Lageempfindung sämtlicher Gliedmaßen ist bis zu 
totalem Verlust herabgesetzt: im Dunkeln „sucht“ Pat. nach seinen Händen 
und kann sie kaum finden. Gegenstände werden durch Betasten nicht erkannt. 
Lokalisation empfundener Reize normal. Weberscher Tasterzirkel: nur im Gesicht, 
an Thenares und Hypothenares 25 A0 mm, sonst 65—70—80 mm und darüber. 
Zweidimensionaler Raumsinn nur im Gesicht erhalten, sonst überall hochgradig 
gestört. 

Lumbalpunktion: Liquor klar, gelblich verfärbt (kurz vorher mißlungene 
Lumbalpunktion!) Nonne-Apelt = 0. Pandy = leichte Opalescenz. Pleo- 
cytose !%/,. WaR. im Blute wie im Liq. cerebrospin. negativ. Urin: ohne Besonder- 
heiten. 

Zu bemerken wäre noch eine deutliche Verschlimmerung der ataktischen Er- 
scheinungen mit dem Eintritt in die Klinik: Pat. wurde vollständig bettlägerig. 


Ich lasse nunmehr die Krankengeschichte des jüngeren Bruders 
folgen, die sich mit der des älteren in manchen wesentlichen Punkten 
deckt. 


Samuel S., 18 Jahre, in klinischer Beobachtung seit knapp 2 Monaten. Geburt 
rechtzeitig und normal; lernte rechtzeitig Laufen und Sprechen; lernte in der 
Schule gut. Als Kind Scharlach. Bis zum 11. Lebensjahre gesund. Mit 11 Jahren 
„Händezittern‘‘, „konnte mit den Fingern nicht fühlen ''; seit ca. 4 Jahren ,,schlen- 
dernder Gang“. Nie wesentliche Schmerzen, nie Doppeltsehen. Fortschreitende Ver- 
schlimmerung, nie Besserung. Potus und Infectio venerica negiert. 

Auszüge aus dem Status und Decursus morbi. Schmächtiger Körperbau. 
Körperlich und geistig etwas infantil Keine Kyphoskoliose. Linke Ohrmuschel 
normal; rechte wie beim älteren Bruder, nur treten die Mißbildungen noch deut- 
licher hervor. Zurückfliegendes Kinn. Weit überhàngende obere Zahnreihe. 
Innere Organe und Genitalia o. B. Fuß normal gebaut. Sehnen- und Periostreflexe 
an allen Extremitäten = 0 (auch bei Jendrassik). Léri und Mayer = n. Cremaster- 
und Bauchdeckenreflexe = n. Babinski = 0. Fluchtreflexe auf faradische Rei- 
zung der Fußsohlen, der Innenflächen der Oberschenkel und namentlich der Hypo- 
gastrien. Motorische Hirnnerven = n, kein Nystagmus, keine Ptosis, Pupillen- 
reaktion = n. Cornealreflex = n. Ophthalmoskopisch: Keine Stauungspapille, 
keine Sehnervenatrophie, keine wesentliche temporale Abblassung, keine Retinitis 
pigmentosa. Rinne und Weber = n., Schwabach beiderseits vielleicht etwas ver- 
kürzt. Pat. hört von C, bis C5 (tiefer und höher nicht geprüft). Geruchs- und 
Geschmackssinn ungestört. Kalorischer Nystagmus auf 20—30^ beiderseits = n. 
Sprache unbehindert. Deutliche Ataxie in allen Extremitäten. Grobe Muskelkraft 
überall gut erhalten, nirgends Einzel- oder Gruppenatrophien. Nirgends Contrac- 
turen. An den unteren Extremitäten deutliche Hypotonie. Keine Adiadocho- 
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kinese oder Apraxie. Asynergie bei Händedruck, namentlich rechts. Kein In- 
tentionstremor. Nirgends EaR. 

Sensibilität: Deutliche Herabsetzung der Berührungsempfindlichkeit an den 
distalen Extremitätenabschnitten; hier anscheinend auch leichte Hypalgesie. 
Nirgends merkliche Nachdauer oder Verspätung der Empfindung. Temperatur- 
unterschiedsempfindlichkeit für mittlere Grade (15—36°) herabgesetzt an den 
unteren Extremitäten, in der Glutäalgegend, an den Volarflächen der Unter- 
arme und Hände; für exzessive Temperaturen Empfindung herabgesetzt, an den 
Unterschenkeln und an den Dorsalflächen der Unterarme und Hände (an deren 
Volarflächen nur für Heiß). Tiefe Druckempfindlichkeit am Gesicht, Rumpf, Ober- 
und Unterarmen gut erhalten (50—70 g), an der Glutäalgegend 100—125 g, an 
den Unterschenkeln über 500 g, an den Händen und Fingerbeeren 100—200 g rechts 
und 200—300 g links (*). Der Webersche Tasterzirkel ergibt eine recht feine Empfind- 
lichkeit am größten Teil der Körperoberfläche, doch deutlich erhöhte Zahlen an 
den Fingern (15—24 mm!!). Die zweidimensionale Raumempfindung erscheint 
überall deutlich gestört bis auf die linke Gesichtshälfte. Oberflächliche Druck- 
empfindlichkeit an denjenigen Stellen, wo die tiefe gut erhalten ist, ebenfalls nahezu 
normal. Lokalisation empfundener Reize im allgemeinen korrekt, nur an den 
Fingerbeeren etwas unsicher (!). Vibrationsempfindung (Stimmgabel c = 64) an 
Knochen und Weichteilen stark herabgesetzt, an Radius, Ulna, Spina iliaca ant. 
sup. so gut wie aufgehoben. Gewichtsschätzung: Aktiv balancierende Hand emp- 
findet bei einer Anfangsbelastung von 50 g rechts einen Zuwachs von 15 g; links 
erst einen von 50 g (!); bei der Untersuchung nach Bauer und der gleichen An- 
fangsbelastung von 50 g wird rechts ein Zuwachs von 5 g (!), links einer von 25 g 
empfunden. Beim Versuch mit der breiten Schlinge (s. oben) und Anfangs- 
belastung von 500 g empfindet der rechte Unterarm einen Zuwachs von 40 g, 
der linke einen von 100 g. Zuckungsempfindung im galvanisch gereizten Muskel 
erscheint gleichzeitig mit der sichtbaren Zuckung, manchmal aber bei noch ge- 
ringerer Stromstärke. Bewegungs- und Lageempfindungen in allen Extremitäten 
— besonders aber in den unteren — stark herabgesetzt. Astereognosie. 

Lumbalpunktion: Liquor klar, farblos. N.-A. = 0. Pandy = 0. Pleocytose ®/,. 
WaR. im Blut wie im Liq. cerebrospinalis negativ. 

Harn ohne Besonderheiten. 

In den ersten Tagen nach Eintritt in die Klinik steigerten sich hochgradig 
die ataktischen Erscheinungen, der cerebelläre Charakter trat deutlicher hervor, 
Pat. konnte sich kaum auf den Beinen halten. Nach kurzer Zeit trat wieder eine 
Wendung zum Besseren ein. 


Sehen wir uns die Krankengeschichten etwas näher an: Zunächst 
Differentialdiagnose. Darüber werden wir wohl wenig Worte zu ver- 
lieren haben. Für Polyneuritis fehlt jeder ätiologische Anhaltspunkt 
in der Anamnese; es fehlten auch jegliche Lähmungen, Paresen, EaR., 
Muskelatrophien, Schmerzen. Der progrediente Charakter der Er- 
krankung spricht ebenfalls gegen Polyneuritis resp. Neurotabes peri- 
pherica. Für Lues resp. Metalues, akquiriert oder hereditär, ist das 
ganze Krankheitsbild ganz ungewöhnlich; speziell bei hereditärer 
Tabes sollen nach maßgebender Ansicht (Nonne, Schaffer) die Augen- 
symptome in den Vordergrund treten, Ataxie dagegen vollständig 
zurücktreten. Die fehlende WaR. im Blute wie im Liq. cerebrospin. 
hilft diese Diagnose nahezu mit Sicherheit ausschließen. Für die 
infantile progressiv hypertrophische Neuritis (Dejerine-Sottas), wie für 
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die neurale progressive Muskelatrophie (Charcot- Marie- Tooth) fehlt die 
Hauptsache — die Muskelatrophie; für erstere Erkrankung auch die 
palpablen Veránderungen an den Nervenstàmmen. Multiple Sklerose 
läßt sich natürlich hier ebensowenig wie in so vielen anderen Fällen 
mit voller Sicherheit ausschließen; jedoch das Fehlen der für diese 
Krankheit besonders charakteristischen Erscheinungen wie auch das 
nahezu vollständige Freibleiben der Hirnnerven lassen diese Diagnose 
im Vergleich zur Friedreichschen Krankheit vóllig zurücktreten. 

Und nun zum Status. Sensibilitätserscheinungen gehören nach 
üblicher Darstellung [Jendrassik!), Bing?), Oppenheim-Pfeifer?)] im 
allgemeinen nicht zum Bilde der Friedreichschen Krankheit. Doch 
kennt die kasuistische Literatur auch genügend Abweichungen in dieser 
Hinsicht [außer älteren Angaben Sundberg!), Baum®), Pfeifer®), Noica- 
Bagdazar?) Kroll-Terentjew®)]. Eine eingehendere Studie über den 
Gegenstand veröffentlichte Kurt Singer!2), in der er auch die ihm vor- 
gelegene Literatur erschópfend berücksichtigte. Allenfalls gehören 
so hochgradige Störungen, wie wir sie an unseren Fällen beobachten 
konnten, sicherlich zu den selteneren Vorkommnissen. Am meisten 
herabgesetzt erscheinen bei beiden Brüdern die Bewegungs- resp. 
Lageempfindungen und die Pallästhesie, beides also ‚‚tiefe‘“ Quali- 
täten. Das wäre ja bei einem ataktischen Krankheitsbilde nicht weiter 
verwunderlich, wenn wir in der Literatur nicht häufig ausdrückliche 
Angaben über Erhaltensein gerade des Lagegefühls gefunden hätten. 
Mit dem Verluste dieser tiefen Empfindungen hängt natürlich auch 
die bei unseren Patienten beobachtete stereognostische Stórung zu- 
sammen, was bei anderen Beobachtungen nicht immer der Fall war 
[Sundberg*)] Angesichts der angeführten hochgradigen Störungen ist 
es interessant, das gute Erhaltensein der Empfindung der galvanischen 
Muskelzuckung — ebenfalls einer ‚Tiefenqualität‘‘ — hervorzuheben. 
Sollte das nicht mit als Beweis dafür zu verwerten sein, daß die Be- 
wegungs-, Lage-, Vibrationsempfindungen nicht von den Weichteilen, 
sondern etwa von den Gelenkflächen ihren Ausgang nehmen? Übrigens 
ist in den Fällen von Kroll-Terentjew*) und Samkow!?) die Muskel- 
zuckungsempfindung bei faradischer Reizung deutlich gestört gefunden 
worden. 

Der ältere Bruder zeigt ein bemerkenswertes [übrigens schon beob- 
achtetes, Sundberg*)] Mißverhältnis zwischen dem guterhaltenen Lokali- 
sationsvermógen des einzelnen Reizes und dem wesentlich gestórten 
,BRaumsinn'' bei der Tasterzirkelprüfung. Diese Erscheinung läßt sich 
wohl am ungezwungensten dadurch erklären, daß wir bei der Lokali- 
sation des einzelnen Reizes im allgemeinen an den Patienten geringere 
Ansprüche stellen. Was die schlechte Zensur für zweidimensionale 
Raumauffassung bei beiden Brüdern anbelangt, so ist sie nicht ohne 
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weiteres als „Empfindungsstörung‘“ zu verwerten, denn es handelt sich 
hierbei überhaupt nicht um eine Empfindung schlechterdings, sondern 
um eine sehr komplizierte Wahrnehmung. Es ist ohne weiteres klar, 
daß auch geringe Störungen des „Raumsinnes‘“ bei der Tasterzirkel- 
methode zu sehr hochgradigen Täuschungen bei der zweidimensionalen 
Prüfung führen kann. Der ‚„zweidimensionale Raumsinn'' dürfte viel- 
leicht manchmal zu interessanten diagnostischen Überlegungen Anlaß 
geben, wenn er zum Beispiel deutlich segmentäre Störungen aufweist, 
zur Analyse einer primären Empfindungsstörung ist er jedoch unge- 
eignet. 

Einige Ausführungen seien mir noch zur Gewichtsschätzung ge- 
stattet. Diese Funktion ist ein komplexes Urteil, das durch folgende 
3 Faktoren bestimmt wird: 

1. Drucksinn. 

2. Innervationsgefühl — d.i. „die Fähigkeit, das Maß willkürlich 
aufgewendeter Bewegungsimpulse während der Bewegung selbst zu 
beurteilen“ [Sahlı?)]. 

3. Spannungsempfindung der belasteten Muskeln und Sehnen. 

Es ist nun der Versuch gemacht worden, diese 3 Komponenten 
auseinanderzuhalten und einzeln zu bewerten; es galt namentlich, die 
Muskelspannungsempfindung näher zu erforschen, die Sahli auch 
schlechterdings mit dem Namen Schwerempfindung belegt. Zu diesem 
Zwecke mußten die beiden anderen Komponenten ausgeschaltet werden. 
Beim Drucksinn gelang es auch durch allerlei Kunstgriffe leidlich. 
Beim Innervationsgefühl war die Sache schwieriger. Man versuchte 
der Aufgabe durch verschiedene Manipulationen gerecht zu werden, 
andererseits half man sich auch dadurch, daß man das Innervations- 
gefühl überhaupt ignorierte, da es das Abschätzen von Gewichten 
kaum beeinflussen könne, ‚weil je nach der Ausgangsstellung der Ex- 
tremität ein und derselbe Willensimpuls ganz verschieden starke Wirkung 
habe“ (Sahlı). Ich will mich hier nicht auf die Kritik dieses Satzes 
einlassen. Ich will auch nicht die Frage aufwerfen, ob die oben gegebene 
Definition des Innervationsgefühls auch wirklich richtig sei, ob dieses 
Gefühl wirklich nichts anderes sei als der in seiner Intensität intro- 
spektiv beurteilte bewußte koordinierte Willensimpuls", ob diese 
Funktion wirklich jeder eigentlichen Empfindungsqualitàt, d. h. jedes 
zentripetal geleiteten Reizes bar sei, so daß sie ‚„ebensogut bei der 
Motilität wie bei der Sensibilität abgehandelt werden'' könne. Eines 
scheint mir jedoch aus unseren Versuchen an unseren hochgradig 
Ataktischen mit Sicherheit hervorzugehen: bei ihnen wird die Ge- 
wichtsschätzung entschieden durch das Innervationsgefühl mitbe- 
stimmt. Es scheint mir auch ohne weiteres einleuchtend, daß dieser 
weitverzweigte Prozeß, der in der hochgradigen Störung der Lage- 
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und Bewegungsempfindung seine Wurzel hat und zu jenen gewaltigen 
Koordinationsstórungen in bezug auf Richtung, Kraftentfaltung und 
Ineinandergreifen der Willensimpulse geführt hat, auch das ‚Schwere- 
urteil‘‘ beeinträchtigen muß. Damit soll nichts über das Erhaltensein 
der eigentlichen Muskel- und Sehnenspannungsempfindung ausgesagt 
sein. Es soll bloß behauptet werden, daß wir bei der angewandten 
Methodik nicht in der Lage sind, diese beiden Funktionen — Inner- 
vationsgefühl und Muskelspannungsempfindung —  auseinanderzu- 
halten und einzeln zu beurteilen. Das ‚Schwereurteil‘‘ hat demgemäß 
mehr als eine Wurzel im Bewuftsein oder UnterbewuDtsein, und die 
Trübung einer jeglichen Komponente kann zu schweren Táuschungen 
führen. Und zwar will es uns scheinen, daB — mindestens bei Cerebellar- 
Ataktischen — das ‚„Innervationsgefühl‘ nicht die geringere Rolle 
spielt. Damit hängt offenbar auch die relative Leistungsfähigkeit der 
einzelnen Versuchsanordnungen zusammen. Die Schlingenmethode 
lieferte uns die sichersten Resultate. Die direkte Belastung des Hand- 
tellers erwies sich als wenig brauchbar, da die Patienten nicht dazu zu 
bringen waren, bei abgewandtem Blick ihre Hände auch einigermaßen 
ruhig zu heben resp. durch den Untersuchenden ruhig heben zu lassen. 
Ich mußte mich auch für die „Zuwachsmethode‘ entschließen, denn 
das gleichzeitige oder sukzessive Vergleichen von Gewichten erwies 
sich als ganz unsicher und verwirrend*). 

Was die sonstigen Empfindungsqualitäten anbelangt, so begegnen 
wir beim jüngeren Bruder dem wohlbekannten Bilde der Abstumpfung 
an den distalen Extremitätenenden. Beim älteren haben die Störungen 
an territorialer Ausdehnung wie auch qualitativ (Nachdauer, Ver- 
spätung, Abstumpfung höheren Grades) zugenommen. Hervorgehoben 
sei noch, daß wir bei dem älteren Bruder eine merkliche Herabsetzung 
der Empfindlichkeit für feine Berührung an der ganzen Körperober- 
fläche festgestellt haben. Daß gerade diese ‚„oberflächliche‘‘ Qualität 
sich uns als besonders gestört erwies, hängt wohl damit zusammen, 
daß die üblichen klinischen Untersuchungsmethoden an die Berührungs- 
empfindlichkeit in bezug auf Feinheit die größeren Ansprüche stellen. 
Durch abgestufte Algesiemetrie hätten wir vielleicht auch Abstumpfung 
der Schmerzempfindung in größerer territorialer Ausdehnung fest- 
stellen können. 

Über einige klinische Einzelheiten in den Krankengeschichten 
unserer beiden Patienten seien nur noch wenige Bemerkungen nach- 
getragen. Mißbildungen resp. Degenerationserscheinungen wurden 
bei der Friedreichschen Krankheit des öfteren beobachtet [T'riebel19), 
Block!!), Bergmann!?) und andere, die gelegentlich noch später zu 


*) Weitere Ausführungen über das Abschätzen von Gewichten bei Gesunden 
und Kranken seien einer spüteren Arbeit vorbehalten. 
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zitieren sein werden]. An unseren Fällen dokumentiert die Mißbildung 
der rechten Ohrmuschel ihre genotypische Potenz besonders dadurch, 
daD sie bei beiden Brüdern in der gleichen Weise an derselben Stelle 
auftritt. 


Unsere Erfahrung über die akute Verschlimmerung der ataktischen 
Erscheinungen in den ersten Tagen des Krankenhausaufenthaltes ist 
nicht die erste ihrer Art. ‚Nur will es mir scheinen, daß, wenn sie 
(die Friedreich-Kranken) etwas länger bewegungslos bleiben, ihr Lage- 
gefühl sich ziemlich rasch vermindert“ [Jendrassk!)) Auch wir 
hatten den direkten Eindruck, daD, solange unsere Patienten noch im 
Schwunge waren, sie durch unausgesetzte Übung und fortwührende 
Kontrolle des Gesichtssinnes und der Aufmerksamkeit in den Stand 
gesetzt waren, ihrer Ataxie Herr zu bleiben; sind sie aber einmal außer 
Betrieb gesetzt, und sei es auch durch 2—3 Tage Bettruhe nach der 
Lumbalpunktion, so genügte dieses kurze Aussetzen der Übung, um 
sie ihrer Herrschaft über ihre eigenen Beine zu berauben. Diese Beob- 
achtung sollte man bei der Behandlung von Friedreich-Kranken be- 
herzigen. Áhnliche Erfahrungen sind auch bei der multiplen Sklerose 
' gemacht worden. 

AuBer den beiden Brüdern hatten wir Gelegenheit, noch 2 Mit- 
glieder der Familie kennenzulernen, deren Krankengeschichten hier 
kurz wiedergegeben werden sollen. 


Die Mutter unserer Pat., Itta S., 47 Jahre, ließ sich zum ersten Male 19. XII. 
1924 in der Ambulanz der Klinik sehen. In den darauffolgenden 3 Monaten hat 
sie sich noch einigemal vorgestellt. Klagen neurasthenischer und rheumatischer 
Natur. Als Kind rechts OhrenfluB. Nie Doppeltsehen, nie eigentlicher Kopf- 
schwindel, keine Gehstórungen. In den letzten Monaten rechts Ohrensausen. 
Abnahme der Sehschärfe. Seit Sommer 1924 Menopause. In der Ascendenz nichts 
Besonderes. 

Objektiv: Schmáchtige Frau, Haut und Schleimhäute blaß. Psyche, Sprache, 
Gang normal L. facialis bleibt etwas zurück, sonst motorische Hirnnerven o. B., 
speziell kein Nystagmus, Pupillenreaktion = n. Sensibler Trigeminus = n. 
Ophthalmoskopisch: Papille und Peripherie normal Rinne rechts negativ, links 
positiv. Weber — n. Schwabach vielleicht beiderseits leicht verkürzt. Muskel- 
system normal Keine Koordinationsstórungen, kein Intensions- oder sonstiger 
Tremor. Berührungs- und Schmerzempfindlichkeit ungestórt. Bewegungen in den 
Zehengelenken werden gut empfunden. Triceps-, Biceps-, Radius-, Patellar-, 
Achillessehnen-, Bauchdecken., Sohlenreflexe, Leri und Mayer = n. Vorüber- 
gehend wurde Schwellung des linken Handgelenks beobachtet. 


Es ist klar, daB wir auf Grund solchen Befundes keine Veran- 
lassung haben, an die Mutter als an die Trägerin der Friedreich-Heredität 
zu denken, um so mehr, als wir dringenden Verdacht gegen den ver- 
.8torbenen Vater haben, der an ‚„dauerndem Händezittern‘ litt. 


Viel bedeutsamer erscheint jedoch die Krankengeschichte der 
.Schwester unserer beiden Patienten. 
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Eva S., 23 Jahre, wurde 28. X. 1924 aufgenommen und blieb in klinischer 
Behandlung bis 24. XII. 1924. Später ließ sie sich noch öfters in der Ambulanz 
sehen. 

Anamnese: Vor 21 Monaten bemerkte Pat. plötzlich, daß ihr Gang unsicher 
wurde; nach 2—3 Tagen wurde sie „absolut taub‘, dabei starkes Ohrensausen. 
Der Gang wurde immer schlimmer, so daß sie nach kaum 2 Wochen bettlägerig 
wurde. Zu gleicher Zeit stellten sich heftige Hinterhauptsschmerzen und Schmerzen 
in Armen und Beinen ein, manchmal ,,Schwindel*, — doch hatte Pat. nicht das 
Gefühl, als ob sie sich drehe, oder als ob sich alles um sie selbst drehe. Erbrechen. 
— Nach 2 Monaten verließ Pat. das Bett; zuerst war der Gang taumelnd, später 
lernte sie allmählich besser gehen, geht aber noch jetzt unsicher, namentlich im 
Dunkeln. Das Gehör wurde etwas besser, seit 1 Jahre kann Pat. ‚„etwas‘‘ hören, 
doch verschlimmert sich das Gehór manchmal, namentlich bei Aufregungen. 

Vor 4 Jahren an den äußeren Geschlechtsteilen ein ,,Geschwür'. Keine 
systematische Behandlung. 4—6 Wochen nach Auftreten des Geschwürs Wasser- 
mann angeblich negativ, vor 1!/, Jahren angeblich ++, vor 1 Jahre +++ +. 

Seit 3 Jahren verheiratet, keine Kinder. — Menstrua in Ordnung. 

Öfters Stuhlverhaltung; Harnlassen in Ordnung. 

Status: Normaler Körperbau. Am rechten Unterschenkel 2 adhärente Narben. 
Innere Organe o. B. Augenbewegungen = n. Kein Nystagmus. Pupillenreak- 
tionen — n. Sonstige Hirnnerven o. B. Reflexe an den oberen Extremitàten — n. 
Patellarreflexe beiderseits etwas lebhaft, leichter Patellarklonus beiderseits. Achilles- 
sehnenreflex — n. Kein Babinski, kein Oppenheim, kein Bechterew, kein Rosso- 
lino. Bauchdeckenreflex — oberer, mittlerer, unterer — beiderseits deutlich. Nirgends 
Rigidität, Contracturen, Atrophien, Lähmungen. Händedruck beiderseits kräftig. 
Steht schlecht auf einem Beine, namentlich auf dem linken. Fuß normal gebaut. 
Gang im allgemeinen ungestört, doch bei Versuch, auf einem Brette zu gehen, 
Taumeln nach beiden Seiten. Keine deutliche Adiadochokinese. Kniehacken- 
versuch — n. Romberg = 0. Zittern der ausgestreckten Arme und Beine. Inten- 
tionszittern?? Sprache nicht skandierend, übermäßig laut. Artikulation = n. 
Ophthalmoskopisch: Temporale Hälften der Papillen bleicher als nasale — doch 
durchaus im Bereiche der Norm; über Peripherie leider keine Angaben in der 
Krankengeschichte. Pat. ist stocktaub, hört kaum lautes Anschreien unmittelbar 
am Ohre; es läßt sich mit ihr nur schriftlich verkehren. Ohrenbefund (Dr. Feld- 
mann): Rechts zentrale Trommelfellperforation, keine Exsudation. Links Trommel- 
felltrübung mit stark vermindertem Reflex. Rinne beiderseits negativ. Weber 
wird nicht unterschieden. Sensibilität ohne merkliche Störungen. 

Urin ohne Besonderheiten. 

Lumbalpunktion: Liquor klar, farblos. N.-A. = 0. Pandy = 0. Pleocytose */,. 
WaR. im Blute ++. Im Liq. cerebrospin. WaR. = 0, Meinicke = 0, Goldsol- 
reaktion = 0. Kalorischer Nystagmus rechts wegen Perforation nicht geprüft, 
links auf 20° — normal. 

Während der ganzen Beobachtungsdauer keine wesentlichen Änderungen im 
Status. 

Eine energische antisyphilitische Kur, in der Klinik begonnen und nach der 
Entlassung fortgeführt, brachte keine Besserung, — im Gegenteil, die Schwer- 
hörigkeit wurde eher noch stärker. 


Wie ist dieses Krankheitsbild zu deuten? An der Luesdiagnose 
ist wohl nicht zu rütteln. Erklärt diese Annahme jedoch restlos alle 
Erscheinungen? Die schwere Taubheit — sicherlich zentraler Natur — 
verträgt sich mit der Lues sehr gut. Auch die leichten ataktischen 
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Symptome — als Vestibulariserscheinungen aufgefaßt — ließen sich ja 
unter Zuhilfenahme der Lues mit der Taubheit unter einen Hut bringen. 
Sehr auffallend erscheint jedoch der gänzlich negative Liquorbefund. 
Die beiderseitige schwere Beteiligung des Octavus, resp. dessen zen- 
traler Verbindungen läßt immerhin den vorausgesetzten luetischen 
ProzeB in der Nàhe der Meningen vermuten und eine Rückwirkung 
auf den Liquorbefund erwarten. Es bliebe ja noch außerdem das 
gänzlich refraktäre Verhalten der Erkrankung einer kräftigen spezi- 
fischen Behandlung gegenüber zu erklären. Wäre es da nicht ver- 
lockend, eine Brücke zu schlagen zwischen der Erkrankung der Schwester 
und der der beiden Brüder!? 

Otto Clauss!) veröffentlicht neulich aus der Gauppschen Klinik 
einen Fall von hereditärer cerebellarer Ataxie — Typus Marie — mit 
Degeneration des Nervus cochlearis. Aus der Literatur führt er ana- 
loge Fälle von Variot-Bonniot*) und Klippel-Durante!®) an. Viel- 
leicht ließe sich hier auch noch der Fall von Kroll-Terentjew an- 
schlieBen, obwohl dort der herangezogene Otologe die Schwerhórigkeit 
auf andere Weise erklären zu können glaubte. Es erscheint mir nicht 
zu sehr gezwungen, auch in unserem Falle die hochgradige Innenohr- 
schwerhörigkeit als Ausdruck derselben hereditär-degenerativer Ver- 
anlagung zu betrachten, die bei den beiden Brüdern zum ausgesproche- 
nen Friedreich-Bilde geführt hat. Demgemäß rücken auch die bei der 
jungen Frau beobachteten leichten ataktischen Erscheinungen in ein 
bestimmteres Licht. Inwieweit die erworbene Syphilis beim Ausbruch 
der Friedreichschen Krankheit in unserem Falle mit im Spiele war, 
inwieweit es überhaupt exogener Faktoren bedarf, um diese hereditär- 
degenerative Veranlagung zur klinischen Offenbarung zu bringen — 
diese Fragen móchte ich nur streifen, ohne auf ihre genauere Erórterung 
einzugehen. Kasuistische Beitráge über das Friedreich-Krankheitsbild, 
das durch Lues hervorgerufen wurde resp. mit Lues vergesellschaftet 
war, sind ja in der Literatur zur Genüge niedergelegt. Auch ist die 
Frage nach der Bedeutung der exogenen Ursachen bereits mehr als 
einmal angeschnitten. Unsere Fälle scheinen uns wenig geeignet, in dieser 
Hinsicht irgendwelche neue Aufklärung zu bringen. Jedoch eine 
klinische Eigentümlichkeit möchte ich noch bei dem Krankheitsbilde 
der Schwester besonders betonen, das ist seine Symptomarmut. Seit- 
dem man sich hat angelegen sein lassen, die Friedreich- Familien systema- 
tisch zu durchsuchen, mehren sich die Mitteilungen über solche sym- 
ptomarme Krankheitsbilder. Die Autoren sprechen direkt von ,,Rudi- 
menterscheinungen', von ,,milden Formen“, von ,,Formes frustes'' 
[Kroll-'T'erentjew8), "Triebel!), Schob!%), Massalongo")]. Unser Fall 
scheint ebenfalls in diese Kategorie einzureihen zu sein, wenn unsere 
Vermutung der Friedreich-Átiologie zu Recht besteht. Nur ist es mir 


112 S. Einhorn: Klinische Beiträge zur Friedreichschen Krankheit. 


leider aus der mir zugänglichen Literatur nicht ersichtlich, wie oft 
gerade Cochlearisdegeneration als Teilerscheinung derartiger ,,milder 
Formen“ auftritt. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Prof. Dr. Kroll, móchte ich auch 
an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank für die Anregung zu dieser 
Arbeit aussprechen. 

Meiner lieben Kollegin, Frl. Dr. med. Rahel Schenderowitsch, sei 
auch an dieser Stelle für ihre kollegiale Unterstützung bei den minutiösen 
Untersuchungen herzlichst gedankt. 
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Gibt es tiefe Druekempfindungen! !) 


Von 
M. v. Frey. 


(Eingegangen am 12. Mai 1925.) 


Der Begründer der Lehre vom Tastsinn E. H. Weber?) hat es un- 
entschieden gelassen, ob Druck- und Temperaturempfindungen durch 
dieselben oder durch verschiedene Sinneseinrichtungen vermittelt 
werden; er nahm aber an, daß die dem Drucksinn dienenden Nerven- 
enden von einerlei Art und ausschließlich in der Haut gelegen seien. 
Hierzu war er insofern berechtigt, als er die Feinheit der Ortsunter- 
scheidung an den Gliedern in distaler Richtung rasch zunehmend fand, 
ganz entsprechend der wachsenden Dichte der Innervation der Haut. 

Für eine Aufteilung des Drucksinns in zwei nach Struktur und 
Leistung verschiedene Gebiete ist zuerst Meissner?) eingetreten, der 
Entdecker der nach ihm benannten Tastkórperchen. Der Umstand, 
daß diese sich nur an den eigentlichen Tastflächen der Hände und Füße 
finden, veranlaßte ihn zu der Vermutung, daß sie die „reine Tast- 
empfindung"', d.h. „die Empfindung der Berührung durch ein außer 
uns befindliches Objekt, ohne jede Druckempfindung‘‘ vermitteln, 
während die Nerven der übrigen Hautflüchen die ,,Druckgefühle'' lie- 
fern, die eine „abgestufte Reihe vom Gefühle des Wohlbehagens bis zu 
dem des Schmerzes‘ bilden. Diese Auffassung konnte sich nicht be- 
haupten gegenüber den Schwellenbestimmungen von Aubert und 
Kammler*), durch welche sie zeigten, daB an jeder Stelle der Haut 
eine von ihnen als Druck bezeichnete Einwirkung von endlicher Größe 
stattfinden müsse, damit es überhaupt zu einer Empfindung kommt. 
Dieselbe hat in ihren schwächsten Graden überall die Form der Be- 
rührung. Beim Wachsen des Reizes geht sie in Druckempfindung über, 
und zwar, wie die Forscher annehmen, weil sich dann zu der órtlichen 
Einwirkung noch die ,,Hautverschiebung'' gesellt. 


1) Nach einem am 20. XI. 1924 in der physikal med. Gesellschaft, Würzburg, 
gehaltenen Vortrag. 
2) E. H. Weber, Tastsinn und Gemeingefühl, Braunschweig 1851. 
3) G. Meissner, Beitr. z. Anat. u. Physiol. d. Haut, Leipzig 1853. 
*) H. Aubert und A. Kammler, Unters. z. Naturlehre ( Moleschott) 3, 145. 1858. 
Z. f. d. g. Neur. o Psych. XCVIII. 8 
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Von einer Teilung des Drucksinns ist dann weiterhin durch fast 
50 Jahre nicht mehr die Rede. Erst 1904 hält Strümpell!) es für ge- 
boten, zwischen einem Berührungssinn der Haut und einem Drucksinn 
der tiefen Gewebe zu unterscheiden. VeranlaBt sieht er sich hierzu 
durch die Beobachtung von Fällen, bei denen die Empfindung für 
die leisesten Berührungen der Haut erhalten, dagegen der ,,Druck- 
sinn, d. h. das Gefühl für einen stärkeren in die Tiefe wirkenden Druck 
an denselben Hautstellen verloren" war. Der Kranke konnte nicht 
angeben, „ob der Druck stärker oder schwächer wurde“. Schwellen- 
bestimmungen werden nicht mitgeteilt, auch fehlen Nachrichten dar- 
über, ob die Innervation der Haut, erkennbar an der Dichte ihrer 
Empfänger, eine vollständige war. Ein Ausfall in dieser Richtung 
ist zu vermuten?), weil mitgeteilt wird, daß das Gefühl für passive 
Bewegungen stark herabgesetzt war. Die Angaben reichen nicht aus, 
um sich ein Bild von der Störung zu machen. Neben der von Strümpell 
gewählten Deutung kann auch an scheinbare Hypästhesie®), an Schwel- 
lenlabilität?), Störungen stereognostischer Art5) u.a. gedacht werden. 
Strümpell beruft sich weiter auf einen Versuch, den man jederzeit 
am Gesunden machen kann. Er besteht darin, daß man auf schlaffer 
Haut eine Falte ohne Zerrung der Umgebung emporhebt und zwischen 
den Fingern drückt. Solche Reize bleiben nach Strümpell „völlig un- 
bemerkt“, solange man die Oberflüchenausbreitung des Reizes ver. 
meidet. Die Angabe ist in dieser Form nicht verständlich, richtig 
dagegen, daß auf schlaffer Haut der Eindruck weniger reichhaltig ist 
als auf straffer, wegen geringer oder fehlender Ausbreitung. Auch hier 
handelt es sich lediglich um qualitative Angaben, die mehr als eine 
Meinungsäußerung nicht erlauben. Unerörtert bleibt auch die Be- 
deutung der angeblichen tiefen Druckempfindungen, da doch die ein- 
fache Übertragung der für die Haut nachgewiesenen Leistungen auf die 
tiefen Gewebe nicht ohne weiteres angängig ist. 

Trotz dieser lockeren Begründung gewann die Lehre vom tiefen 
Drucksinn rasch Boden, wozu die etwa gleichzeitig einsetzenden aus- 
gedehnten Untersuchungen Heads!) wesentlich beitrugen. Bei seinem 
bekannten Selbstversuch machte er die Erfahrung, daß auf der ent- 
nervten Stelle seiner linken Hand Druck mit einem stumpfen Gegen- 
stand gefühlt und ziemlich gut lokalisiert werden konnte. Er sah darin 
eine Leistung des tiefen Drucksinns, dessen Empfänger er in den Muskeln 
vermutete. Die Fragen, ob dieselben auf Reize solcher Art ansprechen 

1) A. v. Strümpell, Dtsch. med. Wochenschr. 1904, Nr. 39 u. 40. 

2) Vgl. hierzu v. Frey, Zeitschr. f. Biol. 68, 339. 1918. 

3) Derselbe, Sitzungsber. Physikal.-med. Ges., Würzburg 1917, S. 3. 

1) H. Stein, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 80, 57. 1923. 


5) Vgl. v. Frey, Skandinav. Arch. f. Physiol. 43, 98. 1923. 
€) H. Head, Brain 28, 9; 31, 323. 1905 u. 1908. 
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und ob die erwühnte Erfahrung nicht auf einem Übergreifen des Reizes 
auf die benachbarten empfindungstüchtigen Hautflächen bedingt sein 
könnte, werden überhaupt nicht aufgeworfen. 

Demgegenüber habe ich im Verein mit F. Hacker!) See daB 
auf Hautstellen mit fehlender oder unvollständiger Innervation die 
Schwellen zwar hoch, aber für Druck und Zug annähernd gleich, ja 
für letzteren häufig niedriger befunden werden. Ferner stellte sich 
heraus, daß eine die Umgebung einer entnervten Hautstelle erfassende 
Vereisung eine sehr beträchtliche Schwellenerhöhung hervorruft, Er- 
fahrungen, die sämtlich auf die hohe Bedeutung der Reizausbreitung 
hinwiesen. Von Goldscheider?) wurde allerdings eingewendet, daß 
durch die ringförmige Vereisung die Nerven des tiefen Drucksinns 
im zentralen Gebiet an Erregbarkeit einbüßen könnten. Er hat sich 
aber inzwischen selbst überzeugt, daß diese Befürchtung nicht ge- 
rechtfertigt ist. 


Die neueren den tiefen Drucksinn betreffenden Untersuchungen, 
unter denen vor allem die Arbeiten von E. G. Boring?), sowie von 
Goldscheider und Hoefer!) zu nennen sind, stehen vollständig auf dem 
Boden der von Strümpell und Head aufgestellten Lehre und befassen 
sich hauptsüchlich mit der Aufgabe, die Schwelle des tiefen Druck- 
sinns zu bestimmen, d. h. jene Reizstárke, bei welcher die Erregung 
desselben zu der der Haut hinzutritt. Als Kennzeichen dienen die 
Wandlungen, die der Wahrnehmungsinhalt bei wachsendem Reiz er- 
fährt und deren eine bald größere bald kleinere Zahl unterschieden 
wird. Das Vorgehen ist vom psychologischen Standpunkt schon des- 
halb zu beanstanden, weil es stillschweigend voraussetzt, daß bei 
steigender Reizstárke auch die Empfindung eine ausschlieDlich inten- 
sive Ánderung erfahren müsse, solange der Reiz nur eine Art von 
Empfängern erfaßt. Bevor man sich zu einer so unwahrscheinlichen 
und unbeweisbaren Annahme entschließt5), müßte doch erst gezeigt 
werden, daß die Wandlung des Wahrnehmungsinhaltes weder auf eine 
veränderte Inanspruchnahme der in der Haut steckenden Empfänger 
noch auf zentralen Funktionswandel zurückgeführt werden kann. 
Weiterhin muß gesagt werden, daB die Entscheidung darüber, bei 
welcher Ánderungsstufe des Wahrnehmungsinhaltes das Intätigkeit- 
treten des tiefen Drucksinns anzunehmen ist, ausschließlich dem 
Gutdünken überlassen bleibt. Allerdings haben sowohl Boring wie 

1) F. Hacker, Zeitschr. f. Biol. 61, 253; v. Frey, Ebenda 63, 353. 1913. 

2) A. Goldscheider, Schmerzproblem, Berlin 1920, S. 46; Pflügers Arch. f. d. 
ges. Physiol. 199, 311. 1923. 

3) E. G. Boring, Quart. journ. of exp. physiol. 10, 1. 1910. 

i A. Goldscheider und P. Hoefer, Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 199, 202. 
1923. 
5) Vgl. hierzu v. Kries, Allgem. Sinnesphysiol., Leipzig 1923, S. 104. 
&S* 
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Goldscheider und Hoefer versucht, die Mitwirkung der Haut durch 
Nervenschnitt bzw. intracutane Injektion auszuschalten. Da sie aber 
den tiefen Drucksinn von vornherein als gegeben betrachten, so sehen 
sie in der mit oder ohne Schwellenänderung fortbestehenden Druck- 
empfindlichkeit den Beweis für die Richtigkeit ihrer Voraussetzung. 

Obwohl die Lehre vom tiefen Drucksinn, wie aus dem Vorstehenden 
zu ersehen, keineswegs als geklärt gelten kann, hätte ich mich doch 
kaum entschlossen, die Versuche wieder aufzunehmen; wenn nicht das 
von H. Rein!) ausgebildete Verfahren zur elektrosmotischen Ver- 
taubung der Haut Aussicht auf schärfere Beweisführung eröffnet hätte. 
Die Vorteile dieses Verfahrens bestehen für den vorliegenden Zweck 
darin, daß größere Flächen der Haut ohne Schädigung für einige Stun- 
den vollständig unerregbar gemacht werden können bei vollerhaltener 
Empfindlichkeit der tiefen Gewebe. Dies gab Veranlassung, mit den 
Herren DDr. Rein und Strughold einen Versuchsplan zu verabreden, 
. bei welchem wir die Rollen der Versuchsperson, des Versuchsleiters 
und des Protokollanten regelmäßig tauschten?). 

Den Versuchen waren folgende Aufgaben gestellt: 

Es sollten kreisfórmige Hautflächen verschiedenen Durchmessers 
vertaubt und dann Druck- und Zugschwellen bestimmt werden für 
Kräfte, die im Mittelpunkt der vertaubten Fläche normal zu derselben 
angreifen. Auch die Reizflächen sollten veränderlich, aber stets so klein 
sein, daß sie gegenüber der vertaubten Fläche außer Betracht bleiben 
konnten. Über weitere Fragestellungen, die sich im Laufe der Ver- 
suche ergaben, wird unten berichtet. 

Zur Reizgebung diente ein äquilibrierter gleicharmiger Hebel, hergestellt aus 
einer 72 cm langen auf der Kante stehenden leichten Holzleiste. Der belastete 
Arm trug einen nach unten gerichteten Fortsatz, an den die Reizflächen (zwischen 
0,1 und 1,0 qcm) angesteckt werden konnten. Der unbelastete Hebelarm stützte 
sich gegen einen Bügel, der, an einem Stativ mit Trieb befestigt, beim Drehen 
des Triebes den belasteten Arm auf die Haut niedersinken ließ und damit die 
Reizung veranlaßte. Auf stets gleiche und gleichmäßige Geschwindigkeit der 
Gewichtssenkung wurde besonders geachtet. Die Hebellänge war so groß gewählt, 
damit beim Einsinken der mitunter recht schweren Gewichte in die Haut die 
(normale) Richtung der wirkenden Kraft möglichst erhalten blieb und Verschie- 
bungen der Haut nach einer Seite nicht zu befürchten waren. Die Versuche wurden 
zumeist auf der Streckseite des Oberschenkels ausgeführt, zu einem kleineren 
Teile auf dem Sternum. Die unverminderte Erregbarkeit der tiefen Gewebe wurde 
durch Auslösung der Eigenreflexe, durch faradische Reizung der die vertaubten 
Flächen durchziehenden Hautnerven und durch Einstiche auf das Periost geprüft. 

Die Versuche ergaben eine um so höhere Reizschwelle, je größer die 
vertaubte Fläche war. Eine Vertaubung von 20 qcm genügte, um die 
Schwellen bereits auf das 100fache emporzutreiben. Bei Vertaubung 
von 60—70 qem erhöhte sich die Schwelle bis nahe an das Tausendfache. 


1) H. Bein, Zeitschr. f. Biol. 81, 125 u. 141. 1924. 
2) Die ausführliche Darstellung der Versuche: Zeitechr. f. Biol. 82, 359, 1925. 
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Wechsel der Reizfläche (zwischen 0,1 und 1,0 qcm) hatte, wenn über- 
haupt nur den Einfluß auf die Schwelle, daB die kleinere Fläche weniger 
wirksam war. Würde die Wirkung durch einen tiefen Drucksinn ver- 
mittelt, so müßte die kleinere Fläche stärker wirken, da der in die 
Tiefe wirkende Druck bei ihr 10 mal größer ist. Auch die Abhängigkeit 
der Schwelle von der Größe der vertaubten Fläche ist unter der An- 
nahme eines tiefen Drucksinns nicht zu verstehen, während sie zu 
gewärtigen ist, wenn man die Wirksamkeit des Reizes davon abhängig 
denkt, daß er über die Grenzen des vertaubten Gebietes Ausbreitung 
gewinnt. 

Eine 2. Versuchsreihe diente der Vergleichung von Druck- und 
Zugreizen, die sich, wie in den Versuchen von 1913 als gleich wirksam 
erwiesen. Nun ist durch vielfache Erfahrungen erhärtet, daß für die 
Haut Druck- und Zugreize gleichwertig sind!), da nur die Größe nicht 
die Richtung der in ihr gesetzten Spannungsunterschiede für die Er- 
regung maßgebend ist. Gesetzt nun, die gleiche Erregungsbedingung 
gelte auch für die tiefen Gewebe (was für die Empfänger der Muskeln 
sicher unzutreffend und für die übrigen tiefen Gewebe unwahrschein- 
lich ist), so ist doch nicht anzunehmen, daß an der Oberfläche angreifende 
Zugkräfte sich ebensogut in der Tiefe geltend machen wie die Druck- 
kräfte, weil bei der Beanspruchung auf Zug die lockere Subcutis Ver- 
schiebung der Haut und Faltenbildung gestattet. Es weist also die 
Gleichwertigkeit von Druck- und Zugreizen wieder auf die Haut als 
den Entstehungsort der Erregungen hin und die Gleichwertigkeit der 
beiden Reizformen würde zu beziehen sein auf die für beide gleiche 
Ausbreitung der Deformation in das nicht vertaubte Gebiet hinein. 

Diese Folgerung war einer Prüfung zugänglich, die in der Weise 
zur Ausführung kam, daß die den Vertaubungsgebieten von 20 und 
65 qcm entsprechenden Kreisumfänge konzentrisch auf die Haut 
gezeichnet und dann die Verschiebungen gemessen wurden, welche die 
unmittelbar nach außen von ihnen gelegenen Flächenelemente erfuhren, 
wenn der gemeinschaftliche Mittelpunkt der beiden Kreise mit den 
als schwellenmäßig bekannten Gewichten abwechselnd auf Druck und 
Zug beansprucht wurde. Die Messung geschah mit einer binokularen 
Lupe (bei löfacher Vergrößerung und Netzmikrometer in einem der 
Okulare) abwechselnd durch 2 Beobachter, die sich ihre Ablesungen 
erst nach Abschluß derselben gegenseitig mitteilten, wobei sich eine 
fast vollkommene Übereinstimmung ergab. In Worten lautet das 
Ergebnis dahin, daß unabhängig von der Größe der vertaubten Fläche 
die zugehörigen Schwellengewichte bei Druck wie Zug die gleiche, 
1|, bis !/, mm betragende Hautverschiebung (in der Richtung gegen 


1) v. Frey, Ber. Ges. d. Wiss., Leipzig, 49, 462. 1897; G. P. Clark, Americ. 
journ. of physiol. 1, 346. 
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den Mittelpunkt als Angriffsort des Reizes) an den Vertaubungs- 
grenzen hervorrufen. Es kann wohl nicht zweifelhaft sein, daß die 
Gleichheit der Werte nicht ein Zufall, sondern der Ausdruck der Be- 
ziehung ist, die zwischen Hautverschiebung und Reizerfolg besteht. 
Wird dies zugestanden, so lassen sich unter den obigen Versuchs- 
bedingungen gleichwertige (schwellenmäßige) Reize dadurch kenn- 
zeichnen, daß sie gleiche Hauiverschiebungen an den Vertaubungs- 
grenzen hervorrufen. 

Zur Ergänzung der bis dahin gewonnenen Erfahrungen schien es 
uns erwünscht, neben drückenden und ziehenden Kräften von normaler 
Richtung auch solche von tangentialer zu verwenden. Wir stellten 
eine vertaubte Fläche von rund 80 dem her und klebten über den 
Mittelpunkt derselben ein Scheibchen von 1 qem Fläche, das am Rande 
mit einem Häkchen versehen war. Zur Auslösung einer ebenmerk- 
lichen Empfindung bedurfte es eines Gewichts von 70 g bei normaler 
Richtung der Kraft, während derselbe Erfolg schon mit 12 g zu er- 
reichen war bei Zug in tangentialer Richtung. Es zeigt sich darin recht 
augenfällig die große Empfindlichkeit der Haut gegen Verschiebungen. 

Wir versuchten weiterhin Verständnis zu gewinnen für die Wand- 
lung des Wahrnehmungsinhaltes bei wachsendem Reiz. Zu dem Ende 
umgaben wir ein kleines 3 qem messendes Hautfeld von völlig normaler 
Empfindlichkeit mit einem vertaubten Ring von 2 cm innerem und 
8,5 cm äußerem Durchmesser (= 54 qem Fläche). Bei steigender 
Belastung des Feldes trat das erste Anzeichen einer ausgesprochen 
qualitativen Änderung der Wahrnehmung bei der Reizstärke 50 g ein, 
bemerkenswerterweise aber nur bei der Entlastung, nicht bei der Be- 
lastung. Die Änderung bestand in dem Hinzutritt eines eigentümlich 
verschwommenen Gefühls nach Art einer Entspannung, das von der 
lateralen Fläche des Schenkels, außerhalb des vertaubten Ringes, zu 
kommen schien und sich ziemlich gut sondern ließ von dem scharf 
umschriebenen Entlastungseindruck an der Reizstelle. Bei Steigerung 
des Reizes auf 70 g trat ein ähnlicher, als unbestimmtes, d. h. schwer 
lokalisierbares Spannungsgefühl bezeichneter Bestandteil auch bei 
der Belastung auf, hier aber nicht gleichzeitig mit der an der Reizstelle 
&usgelósten Empfindung, sondern derselben deutlich nachfolgend, so 
daß die beiden Bestandteile der Wahrnehmung gut zu sondern waren. 
Die Verspätung findet ihre Erklärung darin, daß der genannte Reiz 
(70 g) nicht sofort mit der Haut ins Gleichgewicht kommt, sondern unter 
Verdrängung von Gewebssaft noch einige Zeit sinkt!). Die über den 
vertaubten Ring hinausgehende Deformation erreicht daher erst nach- 
träglich die zur Erregung erforderliche Größe. 

Die mitgeteilten Erfahrungen lassen erkennen, daß bei mecha- 


1) Vgl. hierzu v. Frey und A. Goldman, Zeitschr. f. Biol. 65. 197. 1914. 
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nischen Einwirkungen auf den menschlichen Kórper, die als tiefer 
Druck bezeichnet zu werden pflegen, die hervorgerufenen Wahrnehmun- 
gen Bestandteile enthalten, die durch die Ausbreitung der Deformation 
auf die Umgebung entstehen und selbst durch ausgedehnte Vertau- 
bungen kaum ganz ausgeschaltet werden können. Ob und unter wel- 
chen Bedingungen noch Nachrichten aus den tiefen Geweben hinzu- 
treten, bedarf besonderer Untersuchung, die um so schwieriger ist, als 
diese Beobachtungen sozusagen durch den Schleier der Druckempfin- 
dungen der Haut geschehen müssen. Wir verfügen zur Zeit nur über 
wenige Versuche, die einer ersten Orientierung dienen sollten. 


Zunächst haben wir versucht, auf die Muskeln einzuwirken, indem wir auf 
vertaubter Haut eine Reizfläche von !/, qcm mit Gewichten bis zu 1 kg (7 At- 
mosphären) belasteten. Diese Versuche blieben alle ergebnislos. Wir gingen dann 
zu Stofreizen über, indem wir einen Eisenstab von 66 g Gewicht unter Führung 
durch eine Röhre mit seinem Querschnitt von !/, gem auf die vertaubte Fläche 
fallenlieBen. Bei 15 cm Fallhóhe oder einer lebendigen Kraft von 10° erg = 1000 gem, 
die eine Erschütterung der gesamten Weichteile des Schenkels hervorruft und 
in Form einer Vibrationsempfindung (des Drucksinns) zur Wahrnehmung gelangt!), 
schien sich zuweilen ein schwacher, schwer zu fassender Bestandteil beizumischen, 
der als Ausdruck eines Eigenreflexes gedeutet werden konnte, aber über die vom 
Reize unmittelbar getroffenen Bündel des Quadriceps sicherlich nicht hinausging. 


Jedenfalls haben die Versuche eine hochgradige Unempfindlichkeit 
der Muskeln gegen mechanische Reize von der Form des , tiefen 
Drucks‘ ergeben, die nicht überraschen kann, wenn man sich den 
Gegensatz dieser Reizform zu den natürlichen Erregungsbedingungen 
vor Augen hält. Wie der Kniereflex lehrt, besteht der normale Reiz 
in der Reckung oder Spannung des Muskels von seinen Ansatzpunkten 
oder Sehnen her, wobei die Gesamtheit seiner Fasern beansprucht 
wird. Druck oder Stoß von außen her ist kein adäquater Reiz für 
den Muskel und muß daher fast bis zu schädigender Stärke gesteigert 
werden, um wirksam zu sein. Gelingt es aber, durch äußere Ein- 
wirkungen die afferenten Nerven des Muskels zu erregen, so ist damit 
noch nicht notwendig eine Empfindung verknüpft. Der Tonus der 
Skelettmuskulatur und ein großer Teil ihrer Eigenreflexe bleiben un- 
bemerkt und nur bei größerer Kraftentfaltung scheint es zu deutlicher 
Empfindung zu kommen. 

Wie dem aber auch sei, jedenfalls handelt es sich in allen Fällen, 
in denen die Erregung von afferenten Muskelnerven bewußt wird 
(von Schmerzen wird hier abgesehen), um Äußerungen des Kraftsinns, 
nicht des Drucksinns. Diese beiden Sinnesgebiete haben ganz ver- 
schiedene Eigenschaften und Erregungsbedingungen und sollten nicht 
miteinander vermengt werden. Die Empfänger des Muskels werden 
im Gegensatz zu denen der Haut von den Spannungen als solchen in 
Erregung versetzt, nicht von den örtlichen Spannungsunterschieden 


1) Vgl. hierzu v. Frey, Zeitschr. f. Biol. 65. 417. 1915. 
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oder dem Spannungsgefálle. Die für den Drucksinn typische Ver- 
wechslung von Belastung und Entlastung, von Druck und Zug ist 
hier ausgeschlossen. Die Empfänger zeigen keine oder doch keine 
deutliche Anpassung an den Reiz, während jede Druckempfindung 
trotz andauernden Reizes früher oder später erlischt. Die Unter- 
schiedsempfindlichkeit des Kraftsinns überragt weit die des Druck- 
sinns, während der Ortswert seiner Empfindungen so unscharf ist, daß 
kaum mehr als die Muskelgruppe angebbar ist, die in Tätigkeit gerät. 
Ebenso sind die Reflexe in beiden Fällen ganz verschieden. 

Ähnliche Überlegungen gelten für den Fall, daß durch mechanische 
Eingriffe auf tiefe Gewebe Schmerzen entstehen. Auch diese, den 
oberflächlichen Schmerzen nahe verwandten Empfindungen sind von 
den Druckempfindungen durchaus verschieden und als einem beson- 
deren Sinnesgebiet angehörig von diesen zu trennen. Goldscheider 
nimmt zwar an, im Gegensatz zu den für jeden Unbefangenen über- 
zeugenden Beobachtungen von Lennander!), Öhrwall?), Nystróm?), daß 
es z. B. Periostschmerz unabhängig von (tiefen) Druckempfindungen 
nicht gibt, weil es ihm beim Stich durch eine Injektionsquaddel nicht 
gelungen ist, Schmerz ohne Druckempfindung zu erhalten*). Stellt man 
sich vertaubte Flächen von größerer Ausdehnung her und bohrt die Nadel 
unter drehenden Bewegungen in die Haut, statt sie durchzustoßen, 
so ist reiner, druckfreier Periostschmerz leicht und sicher zu erzeugen. 


Nach diesen an normalen Versuchspersonen erhobenen Befunden 
war es uns besonders wertvoll, die Untersuchung auf einen Fall von 
Wurzeldurchschneidung ausdehnen zu können, bei dem außer der 
Haut auch die tiefen Gewebe ihre Empfindlichkeit verloren hatten. 
Die Gelegenheit hierzu verdanken wir Herrn Dr. R. Wartenberg, der uns 
auf den in der Freiburger psychiatrischen und Nervenklinik längere 
Zeit beobachteten Fall aufmerksam machte und sich sogar bereit- 
finden ließ, mit dem Kranken nach Würzburg zu kommen. 

Aus der Krankengeschichte sei folgendes mitgeteilt: 

G. R., Polizeirottenmeister, geboren 1893, Feldzugsteilnehmer, 1917 4 Wochen 
an Grippe krank, sonst immer gesund. April 1921 erkrankte er ohne erkennbare 
Ursache mit leichten Schmerzen im rechten Unterschenkel, die nur zeitweise auf- 
traten, sich aber in den nächsten Wochen verstärkten und auf den Oberschenkel 
übergriffen. Gehen und Bücken äußerst schmerzhaft. Da weder bei ambulanter 
Behandlung noch bei längerem Aufenthalt in der Medizinischen Klinik Freiburg i. B. 
durch Medikationen oder physikalische Heilverfahren eine dauernde Besserung 
zu erzielen ist, wird der Kranke zur Vornahme einer Radikotomie auf die Chirur- 
gische Klinik verlegt. 


1) K. G. Lennander, Gesammelte Werke I. Upsala 1912. 
2) H. Öhrwall, Skandinav. Arch. f. Physiol. 32. 223. 1914. 
?) G. Nystróm, Dtech. Zeitschr. f. Chir. 142. 147. 1917. 

*) Goldscheider u. Höfer a. a. O. S. 308. 
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Nach den verschiedenen Krankenblättern stellt sich der Zustand Anfang 
August 1921 wie folgt dar: Innere Organe o. B.; Nervensystem: Sensibilität un- 
gestört, Bauchdecken., Cremaster-, Patellar-, Achillessehnenreflex normal aus- 
lösbar. Kein Fuß- oder Patellarklonus, kein Babinski, keine ataktischen Störungen. 
Rechtes Bein: Bewegungen äußerst schmerzhaft. Die Schmerzen werden in einer 
Weise lokalisiert, die dem Verlauf des N. ischiadicus entspricht. Druckpunkte 
an der Außenseite der Beckenschaufel und in der Kniekehle; starke Druck- 
schmerzen in Höhe des 3.—95. Lendenwirbels; Laségue stark positiv; Stehen und 
Gehen nicht möglich. Geringe Atrophie des rechten Beines. Anhaltende Schmerzen, 
nicht gleich stark, nicht immer an derselben Stelle. Selten schmerzfrei; Schlaf 
nur mit Beruhigungsmitteln. 

9. VIII. 1921 Operation (Prof. Eden) nach Fórster. Bei Eróffnung des Dural- 
sackes zeigt sich, daß der Liquor cerebrospinalis unter sehr hohem Druck steht. 
Vielfache feine Verwachsungen der Cauda equina mit den Rückenmarkshäuten 
deuten auf eine abgelaufene Meningitis. Nach Freilegung der hinteren Wurzeln 
wird aus L 4, L 5 und S 2 je ein Stück von mindestens 5 cm Länge vom Austritt 
aus dem Duralsack an reseziert; auf Entfernung aller Fasern wird besonders 
geachtet. Ferner werden die feinen Verwachsungen im Laminektomiebereich 
stumpf gelóst. Fortlaufende Naht der Dura. 

10. VIII. Pat. klagt über starke Schmerzen bei jeder Bewegung im Rück- 
grat. Die Schmerzen im Bein sind verschwunden. 20. VIII. Rückenmarkswunde 
p. p. geheilt; eine Liquorfistel besteht nicht. Geringe Schmerzen bei Bewegungen 
im Rücken, keine Schmerzen im Bein. Anästhetische Zone des rechten Beines 
unter dem Knie entsprechend dem Ausbreitungsgebiet des N. saphenus. Aktive 
und passive Bewegungen schmerzfrei. 22. VIII. Pat. hat seit gestern abend 
prickelnde Schmerzen in der Wade, stellenweise auch auf der Außenseite des Unter- 
schenkels. 25. VIII. Schmerzen lassen nach. 27. VIII. Pat. beschwerdefrei, 
steht auf; wird am 1. IX. auf die Nervenklinik verlegt, auf der er bis 3. X. 1921 
verbleibt. Während dieser Zeit wird er wiederholt untersucht, später gelegentlich 
ambulant, zuletzt im Sommer 1923, wobei die Sensibilitätsstörung stets unver- 
ändert befunden wird. Pat. fühlt sich im übrigen wohl und ist voll dienstfähig. 
Keinerlei Beschwerden beim Gehen, nur bei schnellem Laufen und Springen tritt 
im rechten Oberschenkel eine leichte Spannung auf. Objektiv ist am Gang nichts 
Krankhaftes festzustellen. Tiefes Bücken etwas behindert. Keine vasomotorisch- 
trophischen Stórungen. 


Die Sensibilitätsstörung beschränkt sich auf die mediale Fläche des 
rechten Unterschenkels, ungefähr dem  Versorgungsgebiet von L4 
entsprechend, und besteht in vólliger Unempfindlichkeit gegen ther- 
mische und schmerzhafte Reize. Als solche wurden verwendet Nadel- 
stiche, erhitzte Drähte, faradische Ströme. Etwas eingehender sollen 
im Hinblick auf die hier aufgeworfene Frage die Äußerungen des Druck- 
sinns besprochen werden, denen auch in der Krankengeschichte beson- 
dere Aufmerksamkeit gewidmet ist. Ihre Angaben lassen sich wie folgt 
zusammenfassen: 

Zarte Berührung mit Fingerkuppe, Watte, Haarpinsel wird nicht 
gefühlt, ebensowenig Ziehen an den Haaren. Schwache Nadelstiche 
werden nicht oder nur als Berührung gespürt, stärkere als Berührung 
oder Druck. Dieses Druckgefühl ist stärker bei schnellem Einstich 
als bei langsamem, bei Stich in die Muskulatur stärker als bei Stich 
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gegen die Tibia. Tiefer Druck wird prompt erkannt, die Empfindung 
‚ist aber rechts wesentlich schwächer als links, tritt rechte später ein 
und hórt früher auf und ist diffuser als links. Nur Druck in die Tiefe 
wird als solcher empfunden; Quetschen einer Hautfalte mit einer 
Pinzette wird auch bei Anwendung aller Kraft nur als Berührung 
empfunden, nicht als Druck oder Schmerz. Bei grober Prüfung werden 
auch Unterschiede in der Druckstárke richtig angegeben. Die Lokali- 
sation des Druckes ist beeintrüchtigt, es werden oft Fehler gemacht, 
und zwar, wie Patient angibt, weil das Druckgefühl sich rasch ver- 
liert. Wird über die Haut gestrichen, so kann die Richtung erkannt 
werden, um so besser, je stárker der Druck, unter dem der Strich ge- 
führt wird. Das Vibrationsgefühl ist stark herabgesetzt und erlischt 
rasch. Lage- und Bewegungsgefühl ist in Knie-, Fuß- und Zehengelenken 
nicht gestórt. 

Am 31. I. und 1. IT. 1924 wurden an dem Patienten im Würzburger 
physiologischen Institut eine Reihe von Versuchen vorgenommen. 

Pat., ein schlanker gutgewachsener Mann, macht den Eindruck eines völlig 
Gesunden. Er ist intelligent, willig, für die vorzunehmende Untersuchung lebhaft 
interessiert, in seinen Antworten klar, ruhig und zuverlüssig. Nachdem er auf 
dem Bette Platz genommen, wird das Versuchsfeld durch einen groBen Pappschirm 
ihm vóllig verdeckt. 

Zunächst wurde das für Reizhaare und für das Aufstoßen eines 
feinen Haarpinsels unempfindliche Gebiet mit Farbe umrissen und 
festgestellt, daB es sich durch eine 1—2fingerbreite Zone scheinbarer 
Hypästhesie (verminderter Innervationsdichte) gegen die vollempfind- 
liche Haut abgrenzt. Das umrissene Gebiet ist auch unempfindlich 
gegen Stachelborsten. Einstiche durch die Haut bis auf das Periost 
der Tibia werden nicht gefühlt, ebensowenig faradische Stróme von 
der 30fachen Stärke des normalen Schwellenreizes, trotz Erregung 
heftiger Muskelkrümpfe. Die Unempfindlichkeit besteht demnach 
nicht nur in der Haut, sondern auch in der Tiefe. 

Die Prüfung des unempfindlichen Gebietes mit Druck- und Zug- 
reizen nach den eingangs beschriebenen Verfahrungsweisen lieferte 
folgende Ergebnisse: 

l. Die Druckschwellen sind gegenüber der Norm auf das Mehr- 
hundert- bis Mehrtausendfache erhöht. Sie sind über Weichteilen 
niedriger als über Knochen, entsprechend der stärkeren Deformation 
im ersteren Falle. 

2. Die Druckschwellen sind um so höher, je größer der Abstand 
der Reizstelle von der hypästhetischen Grenzzone. 

3. Wird das unempfindliche Hautgebiet dadurch vergrößert, daß 
anschließend an dasselbe eine im hypästhetischen bzw. vollempfind- 
lichen Gebiet gelegene Fläche von 32 qem des Unterschenkels vertaubt 
wird, so steigt die an stets demselben Orte des entnervten Gebietes 
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(in lcm Abstand von der hypästhetischen Zone) bestimmte Reiz- 
schwelle um 50% an. 

4. Die Größe der Reizfläche (wechselnd zwischen !/, und ®/, qem) 
ist ohne. merklichen Einfluß, obwohl der tiefe Druck dabei im Ver- 
hältnis von 6:1 wechselt. 

5. Die Zugschwelle ist ebenso hoch oder niedriger als die Druck- 
schwelle. 

Die Befunde besagen, daß das entnervte Gebiet sich gegenüber 
den verwendeten Reizen genau so verhält, wie die eingangs unter- 
suchten, nur oberflächlich vertaubten. Daß die Entnervung auch 
die tiefen Gewebe betrifft, ist aus dem Fehlen der Sehnenreflexe, der 
Unempfindlichkeit des Periost gegen Stiche, der Muskeln gegen stärkste 
faradische Ströme zu entnehmen. Die Befunde lehren ferner, wie un- 
gereimt es ist, das Vorhandensein eines tiefen Drucksinns überall dort 
vorauszusetzen, wo eine in die Tiefe dringende Deformation des Ge- 
webes wahrgenommen wird. Derartige Deformationen spannen und 
verschieben eben die Haut auf weite Strecken und werden dadurch 
wahrnehmbar, wie oben gezeigt worden ist. 

Die in der Krankengeschichte aufgeführten Besonderheiten der 
sog. tiefen Druckempfindung innerhalb des entnervten Gebietes sind 
genau von der Art, wie sie von dem Drucksinn der Haut unter den 
obwaltenden Versuchsbedingungen zu erwarten sind. Zu diesen Be- 
sonderheiten gehören: Die geringe Stärke und Deutlichkeit der Emp- 
findungen, die vergröberten Unterschiedsschwellen, die stärkere Wir- 
kung von raschen Stichen [größere Deformationsgeschwindigkeit!)], 
das verspätete Auftreten der Empfindung bei „tiefem‘‘ Druck (vgl. 
oben S. 118 unten), und ihr verfrühtes Erlöschen [rasche Adaptation bei 
schwachen Reizen?)] Ebenso erklärt sich die geringe Stärke und die 
Flüchtigkeit der Vibrationsempfindung?) Daß das Lage- und Be- 
wegungsgefühl im Knie- und Fußgelenk nicht gestört gefunden wurde, 
ist verständlich, weil die Lähmung des Drucksinns sich nicht oder nur 
wenig auf die diese Gelenke bedeckende Haut ausdehnt. Bei genauerer 
Untersuchung dürfte sich wohl eine Erhöhung der Führungsschwellen 
nachweisen lassen‘). 

Faßt man die im vorstehenden geschilderten, am Normalen wie 
am Radikotomierten gewonnenen Erfahrungen zusammen, so kommt 
man zu dem Schlusse, daß die zugunsten eines tiefen Drucksinns vor- 
gebrachten Befunde einer strengeren Prüfung nicht standhalten und 
daß die Empfindungen, die als tiefe Druckempfindungen bezeichnet 


1) v. Frey, Abh. Ges. d. Wiss., Leipzig 23, 198. 1896. 

2) v. Frey und A. Goldman, Zeitschr. f. Biol. 65, 183. 1914. 
3) v. Frey, Ebenda 65, 417. 1915. 

4) v. Frey und O. B. Meyer, Zeitschr. f. Biol. 68, 301. 1917. 
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werden, entweder wirkliche Druckempfindungen im Sinne von Æ. H. 
Weber sind und durch die in der Haut befindlichen Empfänger ver- 
mittelt werden, oder aber Empfindungen, die wohl aus tiefen Geweben 
stammen, aber nicht als Druckempfindungen gelten können. Wenn 
die Aufstellung der tiefen Druckempfindungen von neurologischer 
Seite bisher kaum Widerspruch erfahren hat, so liegt das daran, daß 
2 Dinge zu wenig beachtet worden sind, einmal die überraschende 
Empfindlichkeit der Haut gegen kleinste Verschiebungen und dann 
die Unzweckmäßigkeit und Lockerheit des Sprachgebrauchs, die darin 
besteht, daß für Empfindungen ganz verschiedener Art und Herkunft 
eine gemeinschaftliche von anderswoher genommene Bezeichnung ge- 
wählt wird, die nicht mehr besagen soll, als daß diese Empfindungen 
ausgelöst werden durch Reize, die im physikalischen oder technischen 
Sinne als tiefer Druck bezeichnet werden können. Eine solche Auf. 
stellung konnte vor 20 Jahren hingenommen werden, ist aber bei dem 
heutigen Stand der Kenntnis nicht mehr angängig. Man wird daher 
gut tun, die Bezeichnung ,,tiefer Drucksinn'' als schlecht gewählt 
und irreführend zu meiden, solange unbekannt ist, was er leisten soll, 
wo seine Empfänger zu suchen sind und auf welche Reize sie ansprechen. 





Stotfwechseluntersuchungen bei Epileptikern. 
Erwiderung auf die gleichnamige Arbeit von Hans Wildermuth. 
Von 
Hermann Vollmer, 

Oberarzt des Kaiserin Auguste Viktoria-Hauses, Berlin-Charlottenburg. 

Mit 1 Textabbildung. 

(Esngegangen am 5. Mai 1925.) 


Wildermuth!) teilt in Band 95 dieser Zeitschrift Untersuchungen mit, 
die einer Nachprüfung meiner in Band 84 veróffentlichten Arbeit ,,Zur 
Pathogenese der genuinen Epilepsie?)‘‘ gewidmet sind. Meine damals 
veróffentlichten Resultate konnte Wildermuth nur in einem Bruchteil 
seiner Fälle bestätigen. Nicht diese Tatsache, sondern einige prinzipielle 
Mißverständnisse und die Art seiner Versuchsanordnung, die m. E. den 
Wert seiner Nachuntersuchungen illusorisch machen und meine damals 
aufgestellte Theorie in ein falsches Licht setzen könnten, machen mir 
eine öffentliche Auseinandersetzung mit Wildermuth unumgänglich. 

Wildermuth schreibt mir folgende Theorie zu: „Vor dem Anfall 
findet eine Säurezurückhaltung im Muskel statt, dadurch wird dessen 
Reizbarkeit erhöht, zugleich die Alkalescenz des Blutes gesteigert, 
wodurch wiederum die Erregbarkeit des Gehirns vermehrt und die 
O,-Bindung an die roten Blutkörperchen erschwert wird, wodurch ein 
einer inneren Erstickung ähnlicher Zustand, der seinerseits wieder die 
Krampfbereitschaft erhöht, geschaffen wird." Ich glaube mich bei 
der Entwicklung meiner Hypothese klarer ausgedrückt zu haben. Vor 
allem lag es mir fern, von einer Säurezurückhaltung in der Muskulatur 
zu sprechen, durch welche die Blutalkalescenz gesteigert werden soll, eine 
Vorstellung, die allen physiologischen und physico-chemischen An- 
schauungen widerspricht. Ich sprach von der Möglichkeit einer Phos- 
phatretention in der Muskulatur. Phosphate können in Form bestimm- 
ter Salze (z. B. als Mononatriumphosphat) zwar Träger saurer Valenzen 
sein, dürfen aber darum nicht mit ‚Säure‘ identifiziert werden. Sie 
können nur als Hexose-Phosphatverbindungen in der Muskulatur 
zurückgehalten werden. Außerdem habe ich nie behauptet, daß diese 
Phosphatretention im Muskel die Blutalkalescenz erhöht. Zwar ist mit 
Sicherheit anzunehmen und auch mehrfach erwiesen, daß die extreme 
Muskelaktion beim epileptischen Anfall infolge Lactacidogenzerfalls 
in Milch- und Phosphorsäure das Blut mit sauren Valenzen über- 
schwemmt und eine erhöhte Säureausscheidung durch die Excretions- 
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organe veranlaßt. Aber die Phosphatretention, die ich vor dem 
Paroxysmus angenommen habe, sah ich nicht als Ursache, sondern als 
Folge der von Jarlov?) u. a. gefundenen práparoxysmalen Alkalose 
an, in der Weise, daß die Alkalose die Phosphatdurchlässigkeit der 
Muskelzellmembran herabsetzt. Freilich gelangen infolgedessen weniger 
Zerfallsprodukte des Lactacidogens also weniger saure Valenzen ins 
Blut. Die verminderte Sáureausscheidung mag damit im Zusammenhang 
stehen. DaB jedoch die Blutalkalescenz dadurch veründert wird, wider- 
spricht dem Gesetz von der weitgehenden Konstanz der Blutreaktion. 

Prinzipiell ist der Einwand, der gegen Wildermuths Versuchsanord - 
nung vorgebracht werden muß, die eine Bestätigung meiner Befunde 
geradezu unmöglich macht. Während ich nämlich die Sáureausschei- 
dung in 48, 24 oder mindestens 12 Harnportionen pro die, und zwar 
1/,-, 1- oder 2stündlich untersuchte, hat Wildermuth täglich nur 3 Harn- 
portionen untersucht. Dazu ist aus seiner Arbeit nicht zu entnehmen, 
ob es sich bei diesen um einen Sammelharn des ganzen Intervalls oder 
um einen zufällig zu einer bestimmten Stunde entleerten Harn einer 
beliebig langen Sekretionsperiode handelt. Wie dem auch sei: Wer 
mit den physiologischen Tagesschwankungen der Harnacidität ver- 
traut ist, wird sich auf Grund derartiger Untersuchungen eines Urteils 
enthalten. Wie Veil*) beim Erwachsenen, Putzig und ich5) beim Kinde 
zeigten, weist die Säureausscheidung mit dem Harn im Verlauf von 
24 Stunden mächtige und gesetzmäßige Schwankungen auf, die zum 
Teil mit der Nahrungsaufnahme, vorzüglich aber mit den Stoffwechsel- 
vorgängen in Zusammenhang stehen, welche dem Schlaf- und Wach- 
zustand eigentümlich sind: Die Acidität steigt beim Säugling etwa um 
Mitternacht zum Gipfelpunkt und erreicht in den ersten Nachmittag- 
stunden die tiefsten Werte. Ähnlich liegen die Verhältnisse beim Er- 
wachsenen. Verschiedene Kostarten können wohl einen Einfluß auf 
das Niveau dieser Kurve gewinnen, aber nicht auf ihren Typus. Zur 
Veranschaulichung dieser Verhältnisse gebe ich hier eine aus meiner 
gemeinsam mit Putzig veröffentlichten Arbeit entnommene Kurve (Abb. 1) 
eines 8 Monate alten gesunden Säuglings wieder (vgl. Zeitschr. f. 
Kinderheilk. 37, 263. 1924). Ich habe ausdrücklich gesagt, dai. die mit 
dem epileptischen Anfall zusammenhängenden Aciditátsschwankungen 
den normalen Tagesschwankungen gewissermaßen aufgesetzt sind, bzw. 
mit ihnen interferieren'. Es ist aber ohne weiteres klar, daß weder 
die physiologischen Tagesschwankungen noch die mit dem epileptischen 
Anfall in Zusammenhang stehenden Aciditätsveränderungen erfaßt 
werden oder gar in ihre Komponenten aufgelöst werden können, wo nur 
3mal täglich eine Harnuntersuchung vorgenommen wird, wie es Wilder- 
muth wohl aus klinischen Schwierigkeiten heraus getan hat. Wenn also 
Wildermuth bei dieser Versuchsanordnung meine Untersuchungsergebnisse 
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in dem einen oder anderen Fall bestätigen kann, so muß ich dies als 
ein Zufallsergebnis ansehen, das meine Befunde in keiner Weise stützt. 
Wildermuth kommt nun auch zu Ergebnissen, die ihn selbst ad 
absurdum führen. Er fand.in vielen Fällen Aciditätssenkungen nach 
epileptischen Anfällen. Dies ist bei seiner Versuchsanordnung aus der 
Interferenz einer postparoxysmalen Aciditätssteigerung und einer 
spontanen, den Tagesschwankungen entsprechenden Aciditätssenkung 
durchaus möglich. Daß aber der Anfall als solcher eine verminderte 
Säureausscheidung zur Folge hat, widerspricht den kardinalsten Tat- 
sachen der Muskelphysiologie. Jede Muskelbewegung — und der 
ofge epileptische Anfall übertrifft in der Vehemenz noch die stárkste 
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willkürliche Muskelaktion — führt aus den oben angedeuteten Gründen 
zu einer vermehrten Süureausscheidung. Und zwar muß sowohl der 
epileptische wie jeder andere epileptiforme Krampfanfall (tetanische, 
hysterische usw.) in gleicher Weise diese Veränderung auslösen. Dies 
veranlaßte mich ja, der postparoxysmalen Acidose jede Spezifität ab- 
zusprechen und nur auf die präparoxysmale Alkalose Wert zu legen. 
Dies sind die wesentlichsten Sachverhalte, die ich Wildermuth 
entgegenhalten muß. Dabei halte ich es für durchaus möglich, daß 
weitere Untersuchungen mit der zu fordernden Versuchsanordnung 
meine Befunde nicht ausnahmslos bestätigen werden. Meine Versuche 
sind ausschließlich an Kindern vorgenommen worden, an Erwachsenen 
fehlt mir jede Erfahrung. Daß aber auch bei ihnen ähnliche Verhält- 
nisse vorliegen, dafür sprechen einige Forschungsergebnisse aus der 


128 H. Vollmer: Stoffwechseluntersuchungen bei Epileptikern. 


letzten Zeit, die sich mit meinen Befunden und meiner Theorie immer- 
hin gut vereinbaren lassen oder sie bestätigen. So fand Stuurman®) 
unabhängig von mir auch beim Erwachsenen eine präparoxysmale 
Verminderung und eine postparoxysmale Erhóhung der Sáureaus- 
scheidung mit dem Harn. Die präparoxysmale Alkalose ist durch ver- 
schiedene Methoden von Bisgaard-Noervig’), Jarlov und zuletzt von 
Bigwood®) gefunden worden. Auch die Verminderung der Ca-Ionen- 
konzentration im Blut, die Bigwood?) in sehr interessanten Unter- 
suchungen an großen Material vor dem Anfall gefunden hat, kann nach 
der Formel Rona-Takahashis Ca** = ec 

3 
rung der aktuellen Blutreaktion oder auf einer Bicarbonaterhóhung, also 
auf einer Alkalose beruhen. Alle Forscher stimmen aber darin überein, 
daB nach dem Fall ein acidotischer Zustand vorliegt. SchlieBlich 
spricht auch die grundlegende Beobachtung, über die Foerster!?) kürz- 
lich berichtete, für meine Theorie. Durch willkürliche Überventilation 
konnte er bei zahlreichen Epileptikern Anfälle provozieren. Forcierte 
und vertiefte Atmung führt aber, wie ich in gemeinschaftlich mit 
Gyórgy!!) ausgeführten Untersuchungen gezeigt habe, gleichzeitig mit 
dem Auftreten tetanischer Erscheinungen zu einer starken Vermin- 
derung der Sáureausscheidung mit dem Harn. Sie bedingt, wie zahl- 
reiche Autoren übereinstimmend feststellten und wie aus physiologischen 
Überlegungen leicht verständlich ist, eine Alkalose infolge vermehrter 
CO,-Abgabe durch die Lungen. Und daf es durch diese willkürlich 
erzeugte Alkalose gelingt, epileptische Anfälle auszulösen, darf mit 
gewisser Berechtigung als Experimentum crucis für meine Hypothese 
aufgefaßt werden. Daß mit ihr das Epilepsieproblem noch nicht ge- 
klärt ist, dessen war ich mir immer bewußt. Ist mir doch schon vor 
3 Jahren der entscheidende Beweis, nämlich der Beweis ex juvantibus 
für die ursächliche Bedeutung der práparoxysmalen Alkalose mißglückt: 
Übersäuerung des Organismus mit Ammoniumchlorid vermochte in 
meinen Versuchen nicht die Anfälle zu unterdrücken. 


nur auf einer Verminde- 
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Über den Sehnenreflex des Biceps femoris. 


Von 


Dr. Joseph Loewenstein, 
Nervenarzt in Hannover. 


Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 5. Mai 1925.) 


Eine Anmerkung über das Verhalten der Sehnenreflexe bei Ischias 
in Oppenheims Lehrbuch!) gab die Veranlassung zu folgender Studie 
über einen Sehnenreflex, der seit einigen Jahren zum Untersuchungs- 
schema der französischen Neurologen gehört, während er in Deutsch- 
land noch wenig bekannt zu sein scheint. Es handelt sich um einen 
Sehnenreflex, der von G'ullain und Barré?) im Jahre 1917 zum 1. Male 
beschrieben und von ihnen als ‚Reflexe péronéo-fémoral postérieur"', 
abgekürzt mit P. F. P., bezeichnet wurde. Der Reflex besteht in einer 
Kontraktion des M. biceps femoris, die eintritt, wenn man seine 
Sehne in der Kniekehle etwas oberhalb ihrer Insertion am Capitulum 
fibulae beklopft. Da im Deutschen seine etwaige Bezeichnung als 
„hinterer Peroneo-femoral-Reflex' unbequem und mit unserer Nomen- 
klatur schlecht in Einklang zu bringen sein würde, so schlage ich vor, 
ihn Biceps-femoris-Reflex oder, da der Biceps brachii in der Reflex- 
semiotik keine Rolle spielt, kurz Bicepsreflex zu nennen. 


Untersuchungstechnil?). 

Nach den Angaben der franzósischen Autoren und nach meiner 
eigenen Erfahrung ist das beste Verfahren zur Auslósung des Reflexes 
folgendes: Der Patient liegt in Seitenlage bzw. in halber Bauchlage auf 
der linken Schulter, wenn man den rechtsseitigen Reflex, umgekehrt auf 
der rechten Schulter, wenn man den linksseitigen Reflex untersuchen will, 
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3) Man findet die genaue Beschreibung des Reflexes in den oben genannten 
Arbeiten von Guillain und Barré, die mir leider nicht im Original zugänglich waren, 
und eine kurze Angabe der Technik in der Arbeit von Paul Morin, Contribution 
à l'étude du Tabés incipiens. Bulletin médical 1923. 
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Pathologisches. 

Von Nervenkranken der verschiedensten Art habe ich 256 unter- 
sucht und unter ihnen 32mal doppelseitiges und 8mal einseitiges 
Fehlen des Bicepsreflexes festgestellt. Im allgemeinen gingen die Ver- 
änderungen des Reflexes, wo sie vorhanden waren, parallel denjenigen 
der Patellar- und Achillesreflexe, ausgenommen die Fälle, von denen 
noch besonders die Rede sein wird. Auffallende Lebhaftigkeit kommt 
bei funktionellen Neurosen, Alkoholismus, bei multipler Sklerose, 
Syringomyelie und anderen Erkrankungen mit Pyramidenläsion, bei 
progressiver Paralyse u.a. vor. Eine differentialdiagnostische Be- 
deutung hat diese Lebhaftigkeit aber ebensowenig wie die der Patellar- 
und Achillesreflexe. Bei Fällen, die Patellar- oder Fußklonus auf- 
wiesen, zeigte sich eine ähnliche Erscheinung am Biceps femoris nicht, 
nur in einem Falle von spastischer Spinalparalyse, der starken Knie- 
und Fußklonus zeigte, erfolgten auf Beklopfen der Bicepssehne einige 
Zuckungen des Muskels hintereinander. Dem Fehlen des Bicepsreflexes 
kommt ebenfalls dieselbe diagnostische Bedeutung zu wie dem der 
beiden anderen, zumal da, wo diese fehlen, meist auch jener fehlt: 
also auf beiden Seiten vorwiegend bei Tabes und Paralyse, sowie bei 
Polyneuritis, einseitig bei myelitischen Prozessen in der Höhe des 
Reflexzentrums und auch bei Tabes und Paralyse. 

Nun gibt es aber einige Fälle, in denen der Bicepsreflex sich anders 
verhält als der Patellar- und Achillesreflex, und das gibt jenem eine 
Bedeutung, die seine Untersuchung in jedem neurologischen Falle not- 
wendig macht. Schon die Entdecker des Reflexes haben darauf auf- 
merksam gemacht, daß es Fälle von Tabes gibt, in denen er früher 
doppel- oder einseitig schwindet als die anderen Sehnenreflexe und so 
für ihre Frühdiagnose von Bedeutung werden kann!). In seiner bereits 
genannten Arbeit berichtet Morin über einen Fall, bei dem im Anschluß 
an ein Schädeltrauma sich eine Opticusatrophie entwickelt hatte; 
obgleich sonst keine anderen Symptome vorlagen, wurde auf Grund 
einseitigen Fehlens des Bicepsreflexes die Diagnose Tabes gestellt, 
die der weitere Verlauf bestätigte. Nach und nach im Verlauf eines 
Jahres schwanden erst der Bicepsreflex der anderen Seite, dann auch 
die Achilles- und Patellarreflexe. In einem anderen Falle fand er außer 
reflektorischer Pupillenstarre und positivem Liquor-Wassermann ein- 
seitige Abschwächung des Bicepsreflexes, der einige Wochen später 
völliges Schwinden dieses Reflexes und dann auch des gleichseitigen 
Achillesreflexes folgte. In anderen Fällen blieb das Schwinden des 
Bicepsreflexes isoliert und für längere Zeit das einzige Symptom einer 


1) Georges Guillain et J. A. Barré, „Abolition précoce du réflexe péronéo- 
fémoral postérieur chez un tabétique'. Soc. med. des Hôp. 1917. — Paul Morin 
s. Anm. 3. 
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syphilitischen Affektion des Rückenmarks. Auch unter meinen Tabes- 
fällen fand sich einer, bei dem außer reflektorischer Pupillenstarre 
und Schmerzen unbestimmten Charakters jedes Symptom fehlte und 
nur das beiderseitige Fehlen der Bicepsreflexe die Diagnose ermóg- 
lichte, die später durch das Hinzutreten von Blasen- und Sensibilitäts- 
stórungen bestätigt wurde; noch heute nach ?/,jähriger Beobachtung 
ist das Fehlen der Bicepsreflexe das einzige Symptom von seiten der 
Sehnenreflexe überhaupt. 

Eine weitere differentialdiagnostische Bedeutung wurde dem Biceps- 
reflex von Barré!) bei der Ischias zugeschrieben, insofern als er nach 
seinen Beobachtungen bei der gewöhnlichen Stammischias erhalten 
bleibt, selbst wenn der Achillesreflex geschwunden oder abgeschwächt 
ist, während er bei der Wurzelischias zugleich mit dem Achillesreflex 
oder vor ihm schwindet. Das Erhaltenbleiben des Bicepsreflexes trotz 
Abschwächung oder Fehlens des Achillesreflexes habe ich bei gewóhn- 
licher Ischias in 4 Fällen bestätigen können. Sein Verhalten bei der 
Wurzelischias zu beobachten, hatte ich keine Gelegenheit. 

Nach alledem erscheint mir eine Nachprüfung der bisher mit dem 
Bicepsreflex gemachten Beobachtungen an größerem Material not- 
wendig. Werden sie bestátigt, so würde seine Aufnahme unter die 
regelmäßig zu untersuchenden Reflexe eine Bereicherung der neuro- 
logischen Diagnostik bedeuten. 

Am Schlusse sage ich Herrn Sanitätsrat Dr. Mönkemöller, Direktor 
der Provinzialanstalt in Hildesheim, und Herrn Prof. Dr. Stümpke, 
leitendem Arzt des Krankenhauses II Hannover, meinen besten Dank 
für die Erlaubnis, das Krankenmaterial ihrer Anstalten für diese Arbeit 
zu benutzen. 


1) J.-A. Barré, Contribution à létude clinique de la Sciatique. Presse méd. 
1919. 


Zur Lehre von der Entstehung der Rechtshändigkeit. 


Von 
Professor M. Astwazaturow (Leningrad). 


(Eingegangen am 5. Mai 1925.) 


In einer Arbeit, die in der russischen Zeitschrift ,,Wissenschaft- 
liche Medizin** 1922 veröffentlicht ist, habe ich von einem neuen Stand- 
punkte aus die Frage über die Entstehung der Rechtshändigkeit zu 
erklären versucht. Hier möchte ich die betreffenden Ansichten in 
einer kurzen Zusammenstellung vorbringen, besonders weil seit jener 
Zeit einige Veröffentlichungen erschienen sind, die mir stützend für 
die genannte Erklärungsweise scheinen. 

Es kann gegenwärtig als eine feststehende Tatsache betrachtet wer- 
den, daß die ,,Einhándigkeit" eine ausschließliche Eigentümlichkeit 
des Menschen sei. Diese Tatsache ist deswegen beachtenswert, weil 
sie gegen die älteste und verbreitetste Theorie der Rechtshändigkeit 
spricht, die sogenannte ,,Arterientheorie". Läge tatsächlich die Ur- 
sache des funktionellen Übergewichtes der rechten Hand in der Ur- 
sprungsweise der linken A.carotis, so müßte die Rechtshändigkeit 
auch bei niederen Vertebraten vorhanden sein, bei denen gleich dem 
Menschen ein Unterschied in der Ursprungsart der beiden Carotiden 
besteht. Wie bekannt, haben alle Primaten, Prosimiae, Beuteltiere. 
manche Nagetiere rechts einen gemeinsamen Stamm f. A. carotis (Trun- 
cus brachio-cephalicus der vergleichenden Anatomie), während links 
A.carotis als selbständiger Stamm von der Aorta abgeht. Da diese 
Tiere weder funktionelle noch anatomische Asymmetrie des Gehirns 
aufweisen, so muß man annehmen, daß die anatomischen Verhält- 
nisse des Carotidenabgangs die Rechtshändigkeit nicht bewirken kön- 
nen!) Vielmehr muß man irgendwelche funktionelle Eigentümlich- 
keiten des menschlichen Körpers als Grundursache der Rechtshändig- 
keit in Betracht ziehen. 

Wir schließen uns in dieser Beziehung der Ansicht von El. Smith 
an. Nach seiner Meinung ist die Rechtshändigkeit in der Periode der 


1) Übrigens kann man gegen die Arterientheorie erwidern, daß die angebliche 
Verschiedenheit des Druckes in beiden Carotiden durch Circulus arteriosus aus- 
geglichen werden muß. Auch ist die Behauptung, daB Gefäßläsionen in der linken 
Hemisphäre öfter als in der rechten vorkommen, durch die neueren statistischen 
Untersuchungen (Jones) widerlegt worden. 
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Anthropogenese entstanden, als der Mensch die vollkommen aufrechte ` 
Stellung erworben hatte. Dabei wurden die Hände von der Funktion, 
den Körper zu stützen, befreit und konnten für die feineren Hand- 
griffsbewegungen angewandt werden. Wie der Verfasser hervorhebt, 
war es dabei vorteilhaft, nur eine Hand für Vollbringung der feineren 
Bewegungen zu gebrauchen, weil die fortwährende Inanspruchnahme 
einer Hand mehr ihre Übung befördert, als wenn die beiden gleich. 
mäßig gebraucht würden; dabei fällt der anderen Hand eine Hilfs. 
rolle zu, indem sie eine Stütze für das von der „Haupthand‘ zu be- 
handelnde Objekt darstellt. 

Somit dürfen wir annehmen, daß in einer bestimmten Periode der 
Anthropogenese das Erfordernis, nur eine Hand hauptsächlich zu gebrau- 
chen, entstanden war. Warum fiel aber dabei die Auswahl auf die rechte 
Hand? Was für einen Vorteil könnte in dieser Beziehung die Vorrang- 
stellung der rechten Hand haben? 

Wir glauben, daß der Vorteil, die rechte, oder richtiger, der Nach- 
teil, die linke Hand zu gebrauchen, darin liege, daß die letztere mit dem 
Herzen in naher Beziehung steht. Diese Beziehung äußert sich im ana- 
tomischen Konnex zwischen sympathischer Innervation des linken 
Herzens und somatischer Innervation der linken oberen Extremität. 
Mit besonderer Klarheit treten diese Beziehungen bei den Anfällen der 
Angina pectoris hervor. Sie äußern sich nicht nur in den Schmerzen, 
die nach dem linken Arm ausstrahlen und in der Hyperästhesie des 
letzteren, sondern auch in der Möglichkeit, durch die Bewegungen des 
linken Armes einen Angina-pectoris-Anfall bei dazu stark disponierten 
Individuen hervorzurufen. Obwohl das letztere nur selten, und zwar 
hauptsächlich nach einer Reihe von anginalen Anfällen zu beobachten 
ist (Mackenzie u. al beweisen doch diese Beobachtungen, daß die Be- 
wegungen der linken oberen Extremität, wenigstens in pathologischen 
Zuständen des Herzens, einen ungünstigen Einfluß auf die Herztätig- 
keit haben können. 

Schon die angeführten Tatsachen könnten genügen, um die Ur- 
sache der Rechtshándigkeit in dem verschiedenen anatomisch-physio- 
logischen Zusammenhang des Herzens mit den beiden Extremitäten zu 
erblicken. Man könnte aber erwidern, daß die angeführten Verhalt. 
nisse erst bei pathologischen Herzveränderungen auftreten und in- 
folgedessen nicht auf physiologische Bedingungen übertragen werden 
dürften, d.h. nicht einen Faktor der Rechtshändigkeit darstellen 
kónnten. 

Es gibt jedoch Tatsachen, die nach unserer Meinung zu beweisen 
scheinen, daß auch das normale Herz auf manche motorische und sen- 
sorische Innervationen des linken Armes durch Veränderungen seiner 
Tätigkeit reagieren kann. So hatten wir in den letzten Jahren die Fälle 
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beobachtet, die zur Annahme Veranlassung gaben, daß durch sehr 
schmerzhafte Prozesse in der linken oberen Extremität die stenokardie- 
ähnlichen Anfälle hervorgerufen werden können. Einen diesbezüglichen 
Fall hat vor kurzem Aronowitsch!) beschrieben. 

Es handelt sich um einen vollkommen herzgesunden 29 Jahre alten 
Mann, der 1918 durch einen Artilleriegeschoßsplitter an der linken 
oberen Extremität verwundet worden war, weshalb die Amputation 
vom unteren Drittel des Oberarmes an ausgeführt wurde. Seitdem 
litt der Patient an beständigen neuralgischen Schmerzen und Pseudo- 
sensationen infolge Amputationsneurom. Nach 5 Jahren, als Vor- 
bereitung zum Anlegen einer Prothese, wurde die operative Entfer- 
nung der Amputationsneuromen ausgeführt. Nach der Operation (Neu- 
romektomie)-Hämatom des Amputationsstumpfes; sehr starke neur- 
algische Schmerzen, die anfallweise zu unerträglichen Exacerbationen 
sich steigerten; dabei litt der Patient an Herzanfällen, die in einem Ge- 
fühl bestanden, als ob das Herz momentan stillstände und mit Luft- 
mangel, Schmerzen in der Herzgegend, im Hals und im Nacken ver- 
bunden waren. Bei der Untersuchung des Herzens konnten keine Ver- 
änderungen nachgewiesen werden. Nach der Punktion des Hämatoms 
wurden die Schmerzen im linken Arm gemildert, und die Herzbeschwer- 
den verschwanden spurlos. 

Der angeführte Fall beweist somit, daß die Beziehungen zwischen 
dem Herzen und dem linken Arm nicht nur als ,,viscero-sensorischer*' 
Reflex (Ausstrahlung der Schmerzen in den linken Arm bei Angina pec- 
toris), sondern auch umgekehrt als ,,sensoro-visceraler' Reflex (angi- 
noide Anfälle bei Herzgesunden infolge Brachialschmerzen) sich äußern 
kónnen. 

DaB auch die motorischen Innervationen des linken Armes mehr 
als die des rechten die Herztätigkeit beeinflussen, können die Versuche 
von Rasdolsky?) zeigen. Er ließ gesunde und kranke Individuen qua- 
litativ und quantitativ gleiche Bewegungen abwechselnd mit dem 
rechten und mit dem linken Arm ausführen und untersuchte den Un- 
terschied in den Pulsveránderungen, die durch Bewegungen des rechten 
und linken Armes hervorgerufen wurden. Dabei konnte Rasdolsky 
feststellen, daß bei der Mehrzahl der Versuchspersonen (80%,) sowohl 
die Pulsbeschleunigung, unmittelbar nach der Ausführung der Bewe- 
gung, als auch die Nachdauer dieser Beschleunigungen bedeutend 
größer nach den Bewegungen des linken als des rechten Armes war. 
Nur in 7,7%, waren die durch den rechten Arm hervorgerufenen Puls- 


1) Aronowitsch, Über anginoide Anfälle bei Schmerzen im linken Brachial- 
plexus. Klin. Wochenschr. 1924. 

2) Rasdolsky, Über die gegenseitige Einwirkung des Arms und des Herzens usw. 
Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 44. 1924. 
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veränderungen größer als die durch den linken. In den übrigen, 12,3%, 
konnte kein Unterschied zwischen beiden Armen konstatiert werden. 

Stellt man diese Beobachtung mit der obenerwühnten Möglichkeit, 
bei den Angina-pectoris-Kranken einen Anfall durch Bewegungen des 
linken Armes hervorzurufen, so darf man annehmen, daß die musku- 
làren Anstrengungen des linken Armes in höherem Grade als die des 
rechten die Herztätigkeit treffen können. 

Aus den angeführten Tatsachen darf man wohl schließen, daß der 
linke Arm in einer näheren Beziehung zu dem Herzen steht, und daß 
intensive motorische und sensorische Innervationen des linken Armes 
in höherem Grade als die des rechten die Herztätigkeit beeinflußen. 
Obwohl dieser Einfluß ein geringer ist und erst in pathologischen Fäl- 
len klar zutage tritt, könnte doch dieser Unterschied zwischen beiden 
Armen für die Rechtshändigkeit bestimmend gewesen sein, als auf 
dem Wege der Anthropogenese das Erfordernis nur einen der beiden 
Arme für den hauptsächlichen Gebrauch vorzuziehen, entstanden war. 

Wir wissen ja zahlreiche Beweise aus der Evolutionslehre, daß an 
und für sich geringe morphologische und physiologische Eigentümlich- 
keiten eines Organs die Richtung seiner Evolution und sein funk- 
tionelles Schicksal bestimmten. 

Die Rechtshändigkeit ist als Grundursache der Linkshirnigkeit zu 
betrachten. Das hauptsächliche Hantieren mit der rechten Hand hat 
dazu beigetragen, daß die Rinde der linken Hemisphäre mehr als die 
der rechten Eindrücke empfangen und aufsparen konnte. Als auf 
dem Wege der anthropogenetischen Evolution die ersten Vorstufen 
der Sprache in der Form von Gestikulationen auftraten, so gebrauchte 
der Mensch für diese ‚Sprache‘ mehr den rechten als den linken Arm. 
Die mit den Gestikulationen verbundenen ersten Zeichen der Zungen- 
sprache in der Form der ,,emotionellen Exklamationen“ mußten nach 
dem Gesetz der Neurobiotaxis ebenfalls von der linken Hemisphäre 
innerviert werden. Damit wurde die linke Hemisphäre für die Laut- 
sprache und die Sprachfunktion überhaupt vorbereitet (Zl. Smith). 
Durch das Schreiben und Zeichnen mit der rechten Hand wurde weitere 
Bedingung für die fortschreitende Mehrentwicklung der linken Hemi- 
sphäre geschaffen. Somit wirkten auch sie als sekundäre Faktoren der 
Fixierung und Fortentwicklung der Rechtshändigkeit resp. der Links- 
hirnigkeit. Was die Nachahmung, Erziehung, das Tragen des Kindes 
auf der rechten Hand, religiöse Vorstellungen usw. anbetrifft, so sind 
sie alle nicht als Ursachen, sondern als Folgen der Rechtshändigkeit 
zu betrachten, doch konnten auch sie als sekundäre Faktoren der Fort- 
entwicklung der Rechtshändigkeit dienen. Im Zusammenhang damit 
steht die Tatsache, daß die Linkshändigkeit in historischer Periode 
des Menschen immer mehr verbreitet wird, während in prähistorischen 


Zur Lehre von der Entstehung der Rechtshändigkeit. 137 


Zeiten „die Linkshändigkeit oder vielleicht die Ambidektritas, die gleich 
gute Entwicklung beider Hände, weiter verbreitet war als heutzutage''!). 

Zusammenfassung. Die Grundursache der Rechtshändigkeit ist in 
der aufrechten Körperstellung des Menschen und im Zusammenhang 
damit stehender ‚Emanzipation‘ der Hände zu suchen. Als weitere 
Folge davon ist das Bedürfnis entstanden, einen Arm hauptsächlich 
zu gebrauchen. Die Bevorzugung des rechten Armes ist durch nahen 
anatomisch-physioliogischen Zusammenhang des linken Armes mit dem 
Herzen bedingt worden, der sich in Verbindungen zwischen der sym- 
pathischen Innervation des linken Herzens und der somatischen Inner- 
vation des linken Armes äußert. Die Rechtshändigkeit ist die Grund- 
ursache der Linkshirnigkeit. 


1) Gaupp, Über die Rechtshändigkeit des Menschen. Jena 1909. 


Zur Kasuistik der Gewächse des Gehirns und seiner Häute. 


Von 
Prof. Dr. W. F. Jacobs (Buffalo, USA) 


(Aus dem Pathologisch-Anatomischen Institut der Deutschen Universität in Prag. 
Vorstand: Prof. 4. Ghon.) 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 14. Mai 1925.) 


Die Fälle, über die ich im folgenden kurz berichten möchte, be- 
treffen eine Reihe von Hirngewächsen, die ich während meines Auf- 
enthaltes im Pathologischen Institut der Deutschen Universität in 
Prag zu untersuchen Gelegenheit hatte. Es ist nichts Neues, was ich 
in der Mitteilung bringe, die Gewächse gehören vielmehr bekannten 
Gruppen an, wie sie im Gehirn und seinen Häuten gefunden werden. 
Aus diesem Grunde habe ich davon abgesehen, das Schrifttum über die 
Hirngewächse in dieser Mitteilung zu berücksichtigen. Es ist ein 
großes, so daß eine Berücksichtigung in seiner Vollständigkeit die Arbeit 
zu sehr ausdehnen würde. Was mir die Fälle mitteilenswert erscheinen 
läßt, ist die Tatsache, daß einige von ihnen durch ihren Sitz und ihre 
Form nichts Gewöhnliches darstellen, und daß andere in ihrer Histo- 
genese keine vollständig sichere Entscheidung erlaubten. Es ist eben 
bei den Gewächsen des Gehirns und seiner Häute so wie bei denen 
anderer Organe: in ihrer mehr oder weniger reifen Form bereitet ihre 
Diagnose keine Schwierigkeiten, mit ihrer Unteife wachsen diese 
Schwierigkeiten. Dabei entspricht vielfach das makroskopisch-ana- 
tomische Verhalten nicht dem histologischen, insofern als histologisch 
sicher schon eine Heterotypie des Tumors nachweisbar ist, während 
er makroskopisch noch als ein homoiotypischer imponiert. Gerade das 
hat mir die Untersuchung der Fälle, über die ich hier berichte, ge- 
zeigt. Für den Kliniker scheint mir diese Tatsache von großer Bedeu- 
tung zu sein. Die Diagnostik der Topographie der Hirngewächse hat 
heute bereits eine hohe Stufe erreicht und wird weiter steigen. Damit 
wüchst auch die Móglichkeit ihrer operativen Behandlung. Die patho- 
logische Anatomie muß mit diesen Fortschritten der Kliniker darin 
Schritt zu halten versuchen, daß sie bestrebt ist, die noch unklaren 
Fragen, die die Histogenese der Neubildungen betreffen, nach Mög- 
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lichkeit einer Klárung zuzuführen. Von diesem Gesichtspunkte aus 
dürfte die Mitteilung der Fálle nicht unnütz sein, insonderheit für die 
Frage der Histogenese der Geschwülste der Hirnhäute. 

Neben dem anatomischen und histologischen Befunde habe ich 
den Fällen auch die wichtigsten Angaben aus der Vor- und Kranken- 
geschichte beigegeben, die mir von den betr. Kliniken in entgegen- 
kommender Weise zur Verfügung gestellt wurden, wofür ich sehr ver- 
bunden bin. 


Die Reihe der angeführten Falle ist, wie aus der Zusammenfassung 
zu ersehen ist, vom Gesichtspunkt ihres Muttergewebes bestimmt. 


Fall I. O. K., 42 Jahre alt, 3. Aufnahme auf die Deutsche Augenklinik 
(Prof. Elschnig) am 15. III. 1921. 

Aus der Vorgeschichte: Nie Sehstörungen, angeblich auch niemals krank. Die 
Vortreibung der Augen soll seit der Krankheit bestehen. Vor 3 Jahren Schlaf- 
grippe, dabei 2 Tage ohne Bewußtsein. Seitdem 4 Krampfanfälle mit Bewußt- 
losigkeit und Nachlassen des Gedächtnisses sowie Kopfschmerzen und öfters 
Erbrechen. Erscheinungen seit einem Jahre geringer: keine Krämpfe, keine 
Kopfschmerzen. 

Aus dem Befunde der Deutschen Propädeutischen Klinik (Prof. Biedl): R. A. S. 
Da, L. A. S. fie Auffallend großer Gesichtsschädel. Lippen etwas wulstig. Ver- 
größerung der Nase und des Unterkiefers. Starke Behaarung von virilem Typus 
und starker Exophthalmus.  Beiderseits temporale Gesichtsfeldeinschränkung. 
Hände und Füße vergrößert. Stark erweiterte Sella turcica im Róntgenbilde und 
vollständige Zerstörung der Processus clinoidei post. Die Diagnose lautet auf 
einen Hypophysentumor. — Später Zunahme der Stauungspapille, Abnahme des 
Visus, schließlich vollkommene Amaurose. Krämpfe und Schmerzen bei Bewußt- 
sein. Exitus am 27. VII. 1922. 

Aus dem Sektionsbef ume (Ghon-Halpert) vom 28. VII. 1922: Endotheliom der 
Pachymeninz in der Fossa cranii anterior von 4 : 6,5 cm im Durchmesser. Usur der 
Orbitaldecken beiderseits und der hinteren Knochenwand des linken Sinus frontalis. 
Abflachung der Sella turcica. Atrophie beider Bulbi olfactorii. 

Nach Herausnahme des Gehirns findet sich an der unteren Fläche der Stirn- 
lappen ein derber Tumor, im fronto-occipitalen Durchmesser, soweit er sichtbar 
ist, 4 cm, im queren 6,5 cm, über dem die Bulbi olfactorii vollkommen abgeplattet 
und papierdünn sind. Der Tumor senkt sich in beide Stirnlappen ein und zeigt in 
seiner Mitte einen tiefen Einschnitt durch die Crista galli, so daß er von unten her 
ein natesähnliches Aussehen hat. Er infiltriert das Hirngewebe nicht, ist mit 
ihm aber durch lósbare bindegewebige zarte Adhäsionen leicht verwachsen. Das 
Hirngewebe umgibt den Tumor kraterfórmig und ist stark verdünnt. Gefäße der 
Basis zartwandig. Vordere Schádelgrube in den medialen Anteilen vertieft. Das 
Orbitaldach beiderseits, besonders in der medialen Hälfte, stark usuriert, nur in 
Form eines papierdünnen, vollständig durchscheinenden Restes noch übrig, der 
an einigen Stellen rundliche Defekte bis zu 1 cm im Durchmesser zeigt, die mit 
einer zarten bindegewebigen Membran verdeckt erscheinen. Crista galli stark 
vorspringend, mit einer knóchernen Verdiekung von 1,3 cm im fronto-occipitalen 
und 2 cm im queren Durchmesser, knapp vor der Sella tureica, an der die Dura 
stark festhaftet, zum Teil auch fehlt, und der auch Reste des Tumors anhaften. 
Sella turcica im fronto-occipitalen Durchmesser 1,5 cm, im queren 1,3 em. Sie ist 
von oben her ausgehóhlt. Der Knochen in der mittleren Schädelgrube gleichmäßig 
usuriert. 
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Histologischer Befund: Der Tumor hat einen gleichmáDigen Bau und zeigt 
innerhalb eines stark entwickelten bindegewebigen Netzes, das in seine Maschen- 
räume feine Fasern hineinsendet, verschieden große Zellmassen und -haufen, 
meist in typischer konzentrischer Schichtung oder quirlfórmiger Anordnung. 
Die kleinsten dieser Haufen bestehen aus 2—3, die größten aus 15—20 oder mehr 
Zellen. Die kleineren sehen vielfach Perlen in Plattenepithelkrebsen ähnlich. 
Die Form der Zellen ist kurzspindelig mit länglichen Kernen, zum Teil sind sie auch 
länger. Die Gefäße im Stroma teilweise erweitert und prall gefüllt. Stellenweise 
hyaline Entartung und Verkalkung innerhalb des Parenchyms im Sinne psam- 
móser Veränderung. Veränderungen von Malignität sind nirgends erkennbar. 


Zusammen[assung. Histologisch entspricht demnach der Tumor 
dem typischen Bilde des Endothelioms der Hirnhàute im Sinne eines 
psammósen Endothelioms und ohne nachweisbaren malignen Cha- 
rakter. Anatomisch bemerkenswert war der Tumor durch seine Größe 
und seinen Sitz, der die klinischen Erscheinungen zu erkláren imstande 
ist. Eine Reihe von Erscheinungen und Veränderungen im Gefolge 
des Tumors während des Lebens waren es, die die Diagnose eines 
Hypophysentumors aufkommen ließen. Die aus dem Röntgenbild 
vermutete Zerstörung der Processus clinoidei konnte allerdings ana- 
tomisch nicht nachgewiesen werden, wohl aber die Ausweitung der 
Sella turcica, die daran denken ließe, daß sie kausalgenetisch zum 
Tumor in Beziehung stand. Das starke expansive Wachstum des 
Tumors führte zu einer ausgedehnten Usur der knöchernen Schädel- 
basis, besonders im Bereiche der vorderen Schädelgrube, hier bis zur 
Defektbildung im Orbitaldach beiderseits, in geringerem Grade aber 
auch noch in der mittleren Schädelgrube, während das Schädeldach 
selbst nicht usuriert war. 


Fall 2. V. F., 29 Jahre alt, 3, aufgenommen auf die I. Deutsche Medizinische 
Klinik (Prof. Schmidt) am 9. V. 1922. 

Aus der Vorgeschichte: Angeblich am 2. V. 1922 im besten Wohlbefinden 
plötzlich beim Abendessen Schwäche, Schwerwerden der rechten Körperhälfte, wo- 
bei ihm die Gabel aus der Hand fiel, Beine und Arme gelähmt erschienen. Seit 
dieser Zeit Sprachstórungen, die sich in der letzten Zeit verschlimmerten. Sonst 
angeblich niemals ernstlich krank. Die Lähmungserscheinungen gingen nicht zu- 
rück, auch die Sprachstórungen besserten sich nicht. Deshalb Aufsuchen des Kran- 
kenhauses. 

Aus der Krankengeschichte: Sensorium frei, Gedächtnis angeblich nicht ge- 
stört, doch widersprechen sich die Angaben des Patienten darin. Heftige druck- 
artige Kopfschmerzen, deshalb schlechter Schlaf. Keine Sensibilitätsstörungen. 
Kalorische Empfindungen normal. Bewegungsfähigkeit der rechten oberen und 
unteren Extremität teilweise gestört ; Nachschleppen des rechten Beines beim Gehen. 
Geringer Spasmus des rechten Ellbogen- und Schultergelenkes. Keine Störungen 
der Augenmuskeln, des Facialis, Hypoglossus und der Blase. Kein Tremor. Keine 
trophischen, vasomotorischen und sekretorischen Störungen. Rechter Arm schlaff 
herabhängend, an den Enden kühl und cyanotisch. Rechter Fuß kann nur ganz 
wenig aktiv gehoben werden. Linke Pupille eine Spur weiter als die rechte, 
etwas entrundet. Geringe Lidspaltendifferenz zugunsten der linken Seite. 
Fundus normal. 
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Im Juli 1922 keine Kopfschmerzen mehr, doch fällt Patient beim selbständigen 
Verlassen des Bettes um. Echolalie. 

Exitus am 2. IX. 1922. 

Klinische Diagnose (I. Deutsche Medizinische Klinik, Prof. Schmidt): Tumor 
cerebri. 

Aus dem Sektionsbefunde (Ghon- Heymann) vom 4. IX. 1922: Ein fast kinds- 
faustgroßes Endotheliom der Dura mater im Bereiche der vorderen linken Zentral- 
windung. 

Chronische eitrige Bronchitis mit Bronchiektasien und Pneumonie in beiden 
Unterlappen. — Geringer weicher Milztumor. — Umschriebene Verfettung der 
Leber. — Hyperplasie der Zungengrundfollikel. — Lange Appendix. — Zwei 
Venae renales rechts. 

Dura mater gespannt, durchscheinend. Leptomeninx gespannt und zart. 
Im Bereiche des linken Stirnlappens, angrenzend an die vordere Zentralwindung, 
ein Tumor sichtbar von 6 cm im sagittalen und 5,5 cm im frontalen Durchmesser, 
der im Bereiche der Mantelkante an der Dura mater neben dem Sinus longitu- 
dinalis sup. im Umkreise von 1,5 cm Durchmesser fest fixiert ist und sich von dort 
in die Hirnsubstanz einsenkt. Die vordere Zentralwindung durch ihn nach hinten 
gedrängt. Die Hirnsubstanz umfaßt den Tumor kraterförmig, ist jedoch überall 
leicht abgrenzbar. Er greift über die Mantelkante auf die mediale Fläche über 
und baucht diese gleichfalls vor. Die ihm gegenüberliegende mediale Fläche 
der rechten Hemisphäre zeigt entsprechend der Vorwólbung eine flache Nische. 
Auf Frontalschnitten durch den Tumor grenzt er sich überall scharf von seiner 
Umgebung ab, verdrängt sie, aber infiltriert sie nicht. Die angrenzende Hirn- 
substanz läßt sich mühelos von ihm abheben, so daß er leicht ausschälbar ist. 
Der vordere Pol des Tumors an der Konvexität sichtbar, der hintere zum Teil 
verdeckt. Die Schnittfläche weißlich. 

Histologischer Befund: Der Tumor zeigt in Schnitten aus verschiedenen Stellen 
ziemlich viel größere dünnwandige Gefäße neben kleineren Capillaren, ist also ge- 
fäßreich. Sein Parenchym besteht aus dicht aneinandergelagerten langen spindel- 
förmigen Zellen, die zum Teil längere walzenförmige Kerne haben, ähnlich denen 
der glatten Muskelfasern, zum Teil aber auch kurze spindelige. Die Zellen liegen 
in Bündeln verschiedener Größen zwischen den Gefäßen und zeigen stellenweise 
auch Andeutung konzentrischer Schichtung oder quirlartige Formationen, wie sie 
den typischen Endotheliomen zukommen, an einzelnen Stellen sogar perlartige 
kleine Gebilde. Im Tumor zerstreut ziemlich viele Nekrosen, in ihrer Umgebung 
runde Zellenhaufen. Zeichen von Malignität sind im Tumor nicht erkennbar. 


Zusammenfassung: Anatomisch zeigte der Fall den Befund eines 
typischen Endothelioms der Dura mater, das sich in den linken Stirn- 
lappen eingesenkt hatte. Der histologische Befund widersprach der 
anatomischen Diagnose nicht, doch muß hervorgehoben werden, daß 
der Befund der reifen Form des Endothelioms, wie er im Falle 1 vor- 
lag, hier nicht vorhanden war. Die Parenchymzellen waren im Falle 2 
im allgemeinen länger und zeigten Kerne, die oft an solche der glatten 
Muskulatur erinnerten; aber an vielen Stellen war doch die Andeutung 
einer quirlförmigen Anordnung der Zellen, an manchen waren sogar 
kleine, perlartige Formationen wie im Falle 1 deutlich erkennbar. 
Der Tumor zeigte im Falle 2 gegenüber dem Fall 1 an vielen Stellen 
kleine Nekrosen und war vielleicht etwas gefäßreicher. Ich möchte 
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der horizontalen Schnittfläche durch das Gehirn mißt der Tumor im fronto- 
occipitalen Durchmesser 9,8 cm, im größten frontalen 10 cm. Er ist verháltnis- 
mäßig hart, in seinem vorderen Anteile zum Teil nekrotisch, von grauweißlicher 
Farbe. Nach hinten reicht er bis zum Chiasma und bis zur linken Fissura cerebri 
media. Die Nervi optici und das Chiasma erscheinen plattgedrückt, die Seiten- 
ventrikel komprimiert, in den Vorderhórnern nach außen und hinten verdrängt. 
Die Fissura cerebri anterior mit der Falx nach rechts verdrängt, die Falx selbst 
stellenweise kaum noch kenntlich, größtenteils von Tumor durchsetzt. 

Histologischer Befund: Der Tumor zeigt an verschiedenen Stellen einen ver- 
schiedenen Bau: an den derberen besteht er aus durchflochtenen Bündeln läng- 
licher oder spindeliger Zellen mit ungleich großem, im allgemeinen spindeligem 
Kern und zeigt hier durchaus das Bild eines spindelzelligen Sarkoms. An diesen 
Stellen ist vielfach das Zwischengewebe stärker entwickelt, zum Teil auch leicht 
hyalinisiert, so daß der Tumor einen fibroplastischen Charakter zeigt. An den 
weniger harten Stellen sind die Zellen im allgemeinen kürzer, dichter, oft rundlich. 
Zwischengewebe ist hier wenig vorhanden. Der Tumor ist gefäßreich und zeigt 
kleine Nekrosen. Es sind aber auch Stellen im Tumor, die sehr arm an Zellen sind, 
fast vollständig nekrotisch und erweicht erscheinen. Ausgeprägte quirlförmige 
oder konzentrische Anordnung der Zellen im Tumor ist nirgends sichtbar, doch an 
einzelnen Stellen jener Teile, wo der Tumor bündeligen Bau zeigt, angedeutet. 
Gliafasern waren nach der Methode von Holzer nicht nachweisbar. 


Zusammenfassung: Das histologische Bild des Tumors ist das 
eines polymorphzelligen heterotypischen Tumors vom Typus eines 
sarkomatösen. Die Tatsache, daß der Tumor das Gehirn nirgends 
infiltriert, sondern nur verdrängt, daß er hingegen mit der Dura ver- 
wachsen ist, sie nach außen durchbrochen hat, beweist, daß er von der 
Dura mater selbst ausgegangen ist. Da auch nach dem histologischen 
Bilde ein neurogener Tumor ausgeschlossen erscheint, handelt es sich 
wohl nur um einen mesenchymalen Tumor, für den genetisch entweder 
das mesenchymale Gewebe der Dura im engeren Sinne als Matrix 
anzusehen ist, möglicherweise aber auch das Endothel. 


Fall 4. F. S., 21jährig, 9. 

Klinische Diagnose (II. Deutsche Medizinische Klinik, Prof. Jaksch- Warten- 
horst): Kleinhirntumor. 

Aus der Anamnese: Patient angeblich immer gesund. Am 5. V. 1924 Trauma 
am rechten Unterschádel. Angabe der Mutter: 5 Wochen vor der Spitalsaufnahme, 
die am 18. VIII. 1924 erfolgte, fiel Patient auf die linke Wange auf. Darauf schiefer 
Mund und Unfähigkeit, das linke Auge zu schließen. Die jetzige Krankheit soll 
3 Wochen vor der Aufnahme begonnen haben mit starken einseitigen Kopf- 
schmerzen, Appetitlosigkeit; später Sehstórungen. Beim Beklopfen Schmerzen 
am Kopf. 

Aus dem Status praesens: Patient erscheint benommen, reagiert auf Anruf, 
liegt sonst apathisch da und stöhnt. Temperatur normal, Puls 72, Atmung 28. 
Lagophthalmus paralyticus links. Corneal- und Conjunctivalreflexe links etwas 
herabgesetzt. Bewegungen der Augen und Pupillen normal. Linker Mundfacialis 
schlechter innerviert. Rachenreflex vorhanden. Bauchdeckenreflex auslösbar, 
rechts schwächer als links. Sehnen- und Periostreflexe auslösbar. Katalepsie 
angedeutet. Romberg und Kernig negativ. Augenhintergrund: Papillae stark 
prominent, Gefäße stark geschlängelt, Grenzen unscharf. 

Exitus am 25. VIII. 1924. 


144 W. F. Jacobs: 


Aus dem Sektionsbefunde (Ghon) vom 26. VIII. 1924: Weiches Endotheliom 
der Dura mater im Bereiche der linken mittleren Schädelgrube von 6 : 4 : 3,5 cm mi 
frischer Blutung. Ausgedehnte Erweichung des linken Schläfenlappens. Subdurale 
Blutung geringen Grades der linken Seite. Akutes Ödem der Lungen. Hyperämie 
der inneren Organe. Totale adhäsive Pleuritis und Pleuroperikarditis der linken 
Seite. 

Hyperplasie der Follikelam Zungengrunde, in geringerem Grade in der Milz und 
Hyperplasie der mesenterialen Lymphknoten. — Angina lacunaris beiderseits. — 
14 cm lange Appendix. — Abnorme Kerbung der Milz. 

Befund des Gehirns: Dura mater stark gespannt und blutreich. In den Sinus 
flüssiges Blut in ziemlicher Menge. Leptomeninx stark gespannt, durchsichtig. 
Über der linken Konvexitàt zwischen Dura und Leptomeninx in dünner Schicht 
dunkle Blutgerinnsel. Hirnwindungen abgeplattet, besonders an der linken Seite, 
Sulci verstrichen. Bei der Herausnahme des Gehirns quillt aus dem linken Schläfen- 
lappen neben Blutmassen ein ovaler weicher Tumor von den Maßen 6 : 4 : 3,5 cm 
hervor, der augenscheinlich in Zusammenhang stand mit Resten einer gleichen 
Tumormasse, die in der linken mittleren Schädelgrube der Dura mater fest an- 
haftet. Der linke Schläfenlappen, der keine Tumormassen zeigt, ist in weiter Aus- 
dehnung erweicht und zum Teil blutig imbibiert. Die Erweichung betrifft haupt- 
sächlich T I und II, greift aber auch auf die hinteren Anteile der äußeren Kapsel, 
des Claustrums und der Insula über und reicht bis zur Decke des linken Unterhorns, 
nach hinten auch in die Sehstrahlung hinein. Beide Seitenventrikel sind eng, 
ebenso der 3. und 4. Ventrikel. Das Gehirn ist im übrigen ziemlich feucht, sonst 
aber ohne besondere Veränderungen. In der Umgebung des Haftstiels des Tumors 
an der Dura ist die Innenfläche der Dura mater bräunlichgelb verfärbt. — Der 
Tumor zeigt in der Mitte seiner Konvexität eine ziemlich tiefe Furche und ist an 
der Oberfläche glatt, an der Fläche des abgerissenen Stiels uneben, hat eine grau- 
rótliche Farbe, ist weich und auf der Schnittfläche zum größten Teile von dunkeln 
Blutmassen durchsetzt. 

Histologischer Befund: In seinem Parenchym besteht der Tumor der Haupt- 
masse nach aus kurzspindeligen oder länglichen Zellen, die teilweise in fascicu- 
làren Strángen angeordnet sind und sich in verschiedenen Richtungen durch- 
kreuzen. Die Kerne der Zellen sind ebenfalls spindelig oder lánger, von ungleicher 
Größe und verschiedenem Chromatinreichtum. Sie liegen im allgemeinen außer- 
ordentlich dicht und zeigen an solchen Stellen fast kein Zwischengewebe. Der 
Tumor ist auch in diesen Teilen sehr gefäßreich. Seine dünnwandigen, verschie- 
den großen Gefäße sind gut gefüllt. Dieses Bild des Tumors ist stellenweise 
dadurch ein anderes, daß verschieden große Blutungen den Tumor durchsetzen, 
in deren Bereich Nekrosen sichtbar sind, und weiters dadurch, daf er auch weniger 
zellenreiche stark ódematóse Partien aufweist. Mitosen sind häufig in den Tumor- 
zellen sichtbar. Wo der Tumor der Dura anliegt, steht er mit ihr in fester Ver- 
bindung und durchsetzt ihre innere Schichte. l 


Zusammenfassung: Der Tumor geht auch in diesem Falle zweifellos 
von der Dura mater aus und hat sich ins Gehirn eingesenkt, ohne es 
zu infiltrieren. Er ist im allgemeinen parenchymreich und weich, dazu 
sehr gefäßreich und vielfach durchblutet. Seinem histologischen Bau 
nach gleicht er einem zellenreichen sarkomatósen Tumor von kurz- 
spindeligem Charakter. Formationen, wie sie bei den typischen Endo- 
theliomen vorkommen, sind hier nicht zu sehen. Genetisch wird es 
sich also auch in diesem Falle um einen mesenchymalen Tumor handeln, 
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bei dem allerdings wie bei den andern Fällen die Möglichkeit einer 
endothelialen Genese nicht ganz von der Hand zu weisen ist. 


Fall 5. R. J., 48 Jahre alt, 3, &m 10. V. 1922 auf die Deutsche Augenklinik 
(Prof. Elschnig) aufgenommen. 

Aus der Vorgeschichte: Patient begann vor 12 oder 14 Jahren mit dem linken 
Auge trüb zu sehen. Nach Massage durch 3 Wochen etwas Besserung. Zu dieser 
Zeit operative Entfernung einiger Nasenpolypen. Seit 6 Monaten chronischer 
Schnupfen. Sechs Wochen vor seiner Aufnahme neuerliche Entfernung von Nasen- 
polypen. Seit dem Auftreten der Polypen schlechtes Sehen links, zeitweise Nebel- 
sehen und heftige Kopfschmerzen in der linken Kopfseite und im Hinterkopf, 
Schlafsucht und Apathie. Seit 6 Wochen auch Nachlassen des Gedüchtnisses. 
Vorher soll Patient mit beiden Augen gleich gut gesehen haben. 

Aufnahmebefund der Klinik: Apathisches Wesen. Ozaena. Linkes Auge 
stark nach vorne und auswärts verdrängt; fast keine Hóhendifferenz. Distanz 
der Pupillen vom Nasenrücken rechts 3 cm, links 4,5 cm. Rechte Lidspalte etwas 
weiter als die linke. Im linken inneren Lid winkel ein ziemlich derber, aber elastischer 
Tumor tastbar, der sich gegen die Orbita scharf abgrenzt und sich nach hinten 
und oben in die Orbita verfolgen läßt. Oberer und unterer Orbitalrand frei. Linkes 
Auge äußerlich normal; Linse und Glaskórper klar. Papillengrenzen verwaschen 
mit deutlicher Schwellung, die auf die umgebende Netzhaut übergreift; Venen 
stark erweitert und geschlängelt. Der übrige Fundus ohne Befund. 

Klinische Diagnose: Tumor der linken Orbita. 

Bei der Operation erschien der Tumor abgekapselt und durch die Fascia tarso- 
orbitalis von der Orbita getrennt. Die Stirnhöhle und Siebbeinzellen der linken 
Seite waren von Tumormassen erfüllt, ebenso die Siebbeinzellen der rechten Seite, 
die durch das Septum teilweise ausgeräumt wurden. An der Spitze der Orbita zeigte 
sich cerebralwärts pulsierende Dura. Die histologische Untersuchung eines Stückes 
des Tumors (Deutsches Pathologisches Institut) ergab keine sichere Diagnose: 
Der Tumor bestand zum Teil aus verschieden großen länglichen Zellen, zum Teil 
war er sehr zellenarm und hyalinisiert. — Exitus am 17. V. 1922. 

Aus dem Sektionsbefunde (Ghon- Wertheimer) vom 17. V. 1922: Innenfläche des 
Schádeldaches nicht usuriert. Dura mater gespannt, desgleichen die Leptomeninx 
der Konvexität. Gefäße zartwandig und mäßig gut gefüllt. Der linke Stirnpol 
wie abgestutzt, seine anliegenden Windungen etwas komprimiert und stark ab- 
geflacht wie alle übrigen Windungen der Konvexität. Sulci verstrichen. Mediale 
Fläche des linken Stirnlappens nach rechts stark vorgebuchtet, der Balken dadurch 
in seinem vorderen Anteile verdeckt. An der Basis des linken Stirnlappens ein 
Tumor von 5,8 cm im größten sagittalen und 7,5 im größten frontalen Durch- 
messer, ungleichmäßig hóckerig. Er wölbt sich gegen die Crista galli vor und ist 
von der Schädelbasis in diesem Bereiche schwer loszulósen. Sein Gewebe ist an dieser 
Stelle in einem Umkreise von 3 cm im sagittalen und 2 cm im frontalen Durchmesser 
graugelb und nekrotisch. Im übrigen ist der Tumor von einer gefäßhaltigen Kapsel 
bedeckt und gräbt sich in das Gehirn ein: mit seiner Hauptmasse in die Unter- 
flache des linken Stirnlappens, mit einem kleineren Teile auch in die angrenzenden 
Partien des rechten Stirnlappens. Der Tumor greift nirgends auf das Gehirn 
selbst über, ist vielmehr leicht ausschälbar und an der dem Gehirn zugekehrten 
Fläche hóckerig. Sein kranio-caudaler Durchmesser beträgt 5 cm. Fast genau 
in der Mitte jenes Teiles, der sich gegen die Crista galli vordrängt, verläuft eine 
sagittale Furche nach vorne zu, die augenscheinlich durch die Crista galli und Crista 
frontalis bedingt ist und in den Spalt zwischen den beiden Großhirnhemisphären 
übergeht. Nach hinten zu reicht der Tumor links bis an die Fossa Sylvii. Das 
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Chiasma ist unberührt. Das Gehirn erscheint in der Keess des Tumors stark 
gedrückt und verdrängt. 

In der Leptominx um das Chiasma, über der Brücke, besonders aber an der 
Hinterfläche des Kleinhirns fótides eitriges Exsudat. Die Siebbeinzellen sind er- 
öffnet, die Nasenhóhlen von der vorderen Schádelgrube aus sichtbar und mißfarbig. 
Der linke Sinus frontalis gleichfalls eröffnet. Im retrobulbären Gewebe der linken 
Orbita Tumor nicht mehr nachweisbar, hingegen in dem der rechten Orbita noch 
einige bis erbsengroße Knoten, die sich leicht ausschälen lassen. In den Keil- 
beinhöhlen trübe wässerige Flüssigkeit, ihre Schleimhaut geschwollen und ödematös. 

Sektionsdiagnose: Endotheliom der Dura im Bereiche der vorderen Schädelgrube. 
Fötide estrige basale Leptomeningitis. 

Atherosklerose der Aortenklappen und der Mitralis, der Aorta und der peri- 
pheren Gefäße. Atherosklerotische Absumptionen der Niere. — Lipomatose des 
Herzens. — Residuen von Endokarditis an den Aortenklappen. Fensterung der 
Aortenklappen. — Adhäsive Pleuritis im Bereiche beider Lungenoberlappen und 
des rechten Unterlappens. — Kleine weiche Milz. 

Histologischer Befund: Der Tumor besteht aus Zellen verschiedener Größe 
und Gestalt. In der Regel sind sie lang, teilweise aber auch kurz und spindel- 
förmig. Sie liegen dicht beieinander und streifen stromaartig nach verschiedenen 
Richtungen. Dazwischen liegen ähnliche dicht gelagerte Zellmassen, quer oder 
längs verlaufend, stellenweise auch geschlängelt. Der Tumor hat dadurch bei 
schwächerer Vergrößerung einen knolligen oder wollartigen Bau. Er ist mäßig 
gefäßreich. Die Gefäße sind stark erweitert und zeigen vielfach perivasculär 
einen verschieden breiten Saum von polymorphkernigen Leukocyten, die sich in 
verschieden großen Haufen auch sonst innerhalb der Tumormassen finden. An 
vielen Stellen ist der Tumor stark ödematös, und an manchen zeigt er verschieden 
große Nekrosen. Zum Teil sind die Gefäße auch thrombosiert. Im allgemeinen sind 
sie dünnwandig, an Stellen jedoch, wo Thrombosen und Tumornekrosen nachweis- 
bar sind, dickwandig. Zwischen den Tumorzellen ist ein sehr feines bindegewebiges 
Netzwerk nachweisbar. Im allgemeinen differieren die Zellen des Tumors in ihrer 
Größe nicht. Im Bereiche der Nekrosen und an einzelnen Stellen innerhalb der nicht 
nekrotischen Massen finden sich jedoch auch in der Größe stark wechselnde For- 
men bis zu solchen vom Charakter der Riesenzellen. An Stellen, wo der Tumor 
zellenarm ist, ist auch Hyalinisierung nachweisbar. 


Zusammenfassung: Es handelt sich demnach im vorliegenden Falle 
um einen großen Tumor in der vorderen Schädelgrube, der sich ziem- 
lich tief ins Gehirn einsenkt, dort aber nirgends infiltrierendes Wachs- 
tum erkennen läßt. Hingegen war die Schädelbasis zum Teil usuriert, 
und in der rechten Orbita fanden sich einige erbsengroße Knoten. 
War schon makroskopisch-anatomisch durch dieses Verhalten die 
Heterotypie des Tumors nicht auszuschließen, so ließ der histologische 
Befund darüber keinen Zweifel aufkommen. Die vielen Nekrosen im 
Tumor, die Zellenverschiedenheiten bewiesen, daß es sich um einen 
heterotypischen Tumor handelte. Die Frage nach der Histiogenese 
des Tumors begegnete dadurch gewissen Schwierigkeiten. In Frage 
kommt zunächst ein heterotypisches Endotheliom oder ein anderer 
heterotypischer Tumor der Dura mater. Auf die Frage, ob ein neuro- 
gener Tumor unter allen Umständen auszuschließen sei, möchte ich 
später zurückkommen. So viel jedoch kann schon jetzt behauptet 
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werden, daß ein glioplastischer Tumor im gebräuchlichen Wortsinn 
wohl nicht in Betracht kommt. 


Fall 6. M. M., 46 Jahre alte ©. Aufnahme auf die II. Deutsche Medizinische 
Klinik (Prof. Jaksch-Wartenhorst) am 11. IV. 1922. Von dort transferiert auf die 
Deutsche Chirurgische Klinik (Prof. Schloffer) am 24. IV. 1922. 

Aus der Vorgeschichte: Angeblich seit einem Jahre krank, früher immer ge- 
sund. Beginn der Erkrankung mit Kopfschmerzen und Abnahme der Sehschärfe. 
Später Erblindung. 

Aus der Krankengeschichte: Bei der Aufnahme teilweise benommen. Multiple 
Blicklähmung, augenscheinlich mit Augenmuskellähmungen kombiniert. Voll- 
ständige Pupillenstarre. Stauungspapille, links stärker als rechts. Weite Pupillen. 
Der linke Mundfacialis schwächer innerviert als der rechte. — Exitus am 25. IV. 
1922. 

Klinische Diagnose: Gehirntumor (Vierhügeltumor). 

Aus dem Sektionsbefunde (Ghon-Lucksch) vom 25. IV. 1922: Überwalnußgroßes 
cystisches Endotheliom des rechten Stirnpols mit Erweichung des Gehirns in seiner 
Umgebung und adhásiver interner Pachymeningitis im Bereiche des Tumors. Ab- 
plattung der Hirnwindungen. Verengerung und Deformierung des rechten Seitenven- 
trikels. Zahlreiche kleine Hirnhernien in der mittleren Schädelgrube beiderseits. Ex- 
kavation der Sella turcica. Zwei hellergroBe Trepanationslöcher der Scheitelbeine 
nach Balkenstich rechts. Suffusionen der Leptominx der rechten Zentralwindung. 

LinsengroBes Divertikel des linken Sinus piriformis. — Struma nodosa. — 
Je ein erbsengroßer runder Adenomknoten in der Rinde beider Nebennieren. — 
Je ein hanfkorngroßes subseróses und intramurales Myom des Uterus und je eine 
erbsengroße Cyste beider Ovarien. — LinsengroBe Hämangiome des rechten Leber- 
lappens. — Hyperplasie des lymphatischen Gewebes am Zungengrunde, im Darm 
und in der Milz. — Kirschengroße Nebenmilz. — Residuen von Endokarditis an 
der Mitralis und an den Aortenklappen mit Verwachsung dieser. — Geringe 
Atherosklerose des Mitralsegels der Aorta und der großen Gefäße. — Substantielles 
Emphysem. — Adhäsive Pleuritis beiderseits. — Atelektasen in den unteren und 
hinteren Anteilen der Lungen. 

Knapp neben der Pfeilnaht in der Mitte beider Scheitelbeine je eine Trepana- 
tionsöffnung von 2 :1,3cm. Das Periost in der Umgebung blutig suffundiert. 
Schädeldach bis 6 mm dick, seine Tabula interna im Bereiche des Stirnbeins uneben, 
rauh. In der mittleren Schádelgrube zahlreiche kleine Hirnhernien beiderseits. 
Sella turcica stark ausgehóhlt. Hypophyse im kranio-caudalen Durchmesser ab- 
geplattet. Dur& mater gespannt, im Bereiche des rechten Stirnlappens mit dem 
Gehirn verwachsen. Leptomeninx gespannt und zart, mit Suffusionen über der 
rechten Zentralwindung. Hirnwindungen abgeplattet, Sulci verstrichen. Rechte 
Hirnhemisphäre im vorderen Anteile größer als die linke. Im rechten Stirnpol, 
innerhalb der Verwachsungen der Dur& mit dem Gehirn ein Tumor, der sich in 
den Stirnpol einsenkt, dunkelgraurot ist, sich aber überall vom Gehirn scharf 
abgrenzt. Auch auf der horizontalen Schnittfläche mitten durch den Tumor ist er 
vom Gehirn abgegrenzt; er mißt 5,5 cm im Durchmesser, ist an der Peripherie solid 
und dunkelbraunrot, in den zentralen Partien von zahlreichen cystischen Ráumen 
durchsetzt. Das Gehirn in der Umgebung des Tumors zum Teil erweicht. Der 
rechte Stirnlappen knapp hinter dem Tumor 8,5 cm breit, der linke in der gleichen 
Höhe 3,5 cm. Mediale Fläche der rechten Hemisphäre stark vorgebuchtet, 
beide Seitenventrikel eng, das Vorderhorn des rechten rechtwinklig und nach 
hinten gedrängt. 

Histologischer Befund: Der Tumor ist ausgezeichnet durch seinen besonderen 
Gefäßreichtum: Gefäße verschiedenen Kalibers, durchaus gut mit Blut gefüllt, 
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aber alle zartwandig, quer und längs getroffen, bilden einen so wesentlichen Teil 
des Tumors, daß es zunächst durchaus den Eindruck macht, als ob es sich um einen 
angioplastischen Tumor im Sinne eines angiomatósen handelte. Zwischen den 
Gefäßen liegen Zellenmassen in verschieden dichter Anordnung und von verschie- 
dener GróBe und Form. Auch ihre Kerne sind verschieden: von rundlichen bis zu 
spindeligen oder walzenähnlichen Formen. Stellenweise sind Zellen und Kerne 
größer und nehmen Formen von Riesenzellen an. Das Protoplasma der Zellen 
erscheint homogen; wo die Zellen dichter beisammen liegen, ist es kaum bemerk- 
bar. Zwischen den Zellenmassen liegen vielfach homogene Massen. An solchen 
Stellen erscheinen die Zellen gelockert. Zwischen ihnen wird ein feines Reticulum 
sichtbar. Neben dem Gefäßreichtum, dem polymorphen Charakter der Zellen, tritt 
als drittes Merkmal des Tumors die enge Beziehung der Tumorelemente zu den 
Gefäßen deutlich hervor, so daß fast überall die Zellenschichtung der Schnitt- 
richtung in den Gefäßen folgt und dadurch auch Bilder entstehen, die einerseits an 
solche bei Endotheliomen erinnern, andererseits aber auch an Bilder, wie sie bei 
den sog. Peritheliomen zu beobachten sind. 

Auf das Gehirn greift der Tumor nirgends über, doch ist bemerkenswert, 
daB er sich in die Sulci fortsetzt und dort allmählich verliert. 


Zusammenfassung: Sitz und Verhalten des Tumors zum Gehirn 
sprechen gegen eine neurogene Histogenese. In Frage kommt, ob es 
sich um einen Tumor handelt, dessen Parenchym das Endothel der 
Hirnhäute zur Matrix hat, also um ein gefäßreiches Endotheliom oder 
um einen einfachen gefäßreichen mesenchymalen Tumor mit binde- 
gewebiger Grundlage, oder um einen angiomatósen Tumor mit hetero- 
typischem Wachstum seines Stromas, also um einen Mischtumor im 
Sinne eines echten Angiosarkoms, oder schließlich um ein echtes angio- 
plastisches Sarkom, in dem die adventitiellen Zellen der Gefäße die 
Grundlage des heterotypischen Anteiles bilden. Die Durchsicht vieler 
Präparate läßt die letztgenannte Annahme als die am ehesten zu- 
treffende erscheinen. Sicher ist jedenfalls, daß es sich um einen hetero- 
typischen Tumor handelt, wofür nicht blof die Atypie der Tumor- 
elemente spricht, sondern auch sein infiltrierendes Wachstum in die 
Sulci. 


Fall 7. A.R., 14 Jahre alt, 3. Aufgenommen auf die Deutsche Kinderklinik 
(Prof. Langer) &m 17. III. 1922. 

Klinische Diagnose: Tumor cerebri ad medullam et pontem. 

Aus der Vorgeschichte: Vor 5 Wochen plótzlich Erbrechen, Kopfschmerzen und 
Schwindelanfálle. Der Zustand besserte sich nach einigen Tagen, kehrte aber wieder. 
Das Intervall zwischen den Anfallstagen wurde immer kürzer. Seit 8 Tagen zeit- 
weise unverständliches Sprechen und Schielen. In der letzten Zeit Unfähigkeit 
zu gehen. Öfters Verschlucken. Häufiges Auftreten von Drehschwindel. 

Aus der Krankengeschichte: Linke Pupille weiter als die rechte. Abducens- 
làhmung. Rechter Facialis im 2. und 3. Ast anscheinend eine Spur paretisch. 
Sensibilitàt normal. Ataxie rechts deutlich. Gang spastisch, ataktisch. Rechter 
Arm leicht spastisch. — Exitus am 20. V. 1922. 

Aus dem Sektionsbefund (Schwarz) vom 20. V. 1922: Tumor der Brücke und 
der Medulla, besonders ihrer linken Hälfte, mit Einbruch in den 4. Ventrikel und 
mäßiger Stenose des Aquaeductus Sylvii. 
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Nebelsehen. Intentionstremor. Ataxie im linken Schultergelenk. Exitus am 
3. IX. 1924. 

Aus dem Sektionsprotokoll (Ghon-Jakobs) vom 31. X. 1924: Gliom der Brachia 
conjunctiva und des Velum medullare superius links auf die Kleinhirnhemispháren 
übergreifend. — Tumor des Infundibulums, übergreifend auf den Boden des Vorder- 
horns des linken Ventrikels und der medianen Hälfte des linken Stammganglien- 
gebietes. 

Braune Atrophie des Herzmuskels. — Ödem der Lungen. — Ein stecknadel- 
kopfgroßer Kalkherd in der Spitze des linken Oberlappens. Umschriebene Ver- 
kalkung in einem bohnengroßen bronchopulmonalen Lymphknoten des linken 
Lungenhilus mit frischer tuberkulöser Hyperplasie in seiner Umgebung und in 
einigen benachbarten bronchopulmonalen Lymphknoten links sowie der linken 
oberen tracheobronchialen Lymphknoten. — Geringe Atherosklerose der Aorta 
und der größeren Gefäße. — Alte Angina lacunaris. — Struma nodosa. — 
Hyperplasie der Follikel am Zungengrunde und in der Milz. — Multiple hanf- 
korngroße Cysten in beiden Ovarien. — Obliteration der Appendix. — Allge- 
meine Fettsucht. 

Dura mater gespannt. Im oberen Sichelblutleiter nur spärliche Blutgerinnsel. 
Leptomeninx zart, durchsichtig, gespannt. Windungen an der Konvexität ab- 
geplattet, Sulci verstrichen, ebenso an der Basis. Gefäße der Basis zartwancsg. 
Das Infundibulum stark vorspringend, haselnußgroß, macht zunächst einen blasigen 
Eindruck, erweist sich jedoch als eine solide grauweiße Masse von tumorartigem 
Charakter, die sich im hinteren Winkel des Chiasmas einzwängt, wodurch er etwas 
stumpfer erscheint als unter normalen Verhältnissen. Mit ihrer hinteren Fläche 
liegt diese Masse den Corpora mammillaria an, die selbst aber unverändert er- 
scheinen. Die Tumormasse setzt sich anscheinend durch die Substantia perforata 
der linken Seite, die verbreitert erscheint, nach der Columna fornicis und den 
Boden des linken Vorderhorns zu fort bis hinein in das linke Caput nuclei caudati. 
Auf einer frontalen Schnittfläche durch den Boden der Seitenventrikel knapp vor 
dem Foramen Monroi erscheint die mediale Hälfte der Stammganglien links ver- 
breitert und in der Struktur undeutlich, ist hier anscheinend auch weicher, zum 
Teil lebhafter injiziert und etwas uneben. Das Vorderhorn des linken Seitenven- 
trikels ist etwas weiter als das des rechten. Die Hinter- und Unterhörner sind 
unverändert, ebenso der Plexus und die Tela. Der 3. Ventrikel nicht erweitert. 
Corpus pineale intakt, ebenso die Corporea quadrigemina. Die linke Kleinhirn- 
hälfte etwas größer als die rechte. Auf der Schnittfläche durch den Oberwurm 
sieht man die Brachia conjunctiva beiderseits mit dem Velum medullare anterius 
von einer Aftermasse durchsetzt, die in Farbe und Aussehen von der Umgebung 
kaum absticht, im Brachium conjunctivum links bis in den Nucleus dentatus 
der linken Kleinhirnhemisphäre vordringt und diesen infiltriert, ohne sich scharf 
von der Umgebung abzuheben. Rechts macht der Tumor vor Eintritt des Brachiums 
ins Kleinhirn halt. 

Histologischer Befund: Der Tumor zeigt einen deutlichen retikulären Bau; 
er besteht durchwegs aus dichtstehenden Zellen verschiedener Form und Größe, 
deren Zelleiber teils durch breite, teils durch schmale plasmatische Brücken zu- 
sammenhängen, wodurch der charakteristische gliaartige Bau zustande kommt. 
Wenn auch die Größe der Kerne sehr verschieden ist — von gewöhnlichen runden 
und lànglichen Formen zu größeren ein- und mehrkernigen bis zu verschieden ge- 
formten Riesenzellen mit einem großen chromatinreichen oder mehreren runden 
und lànglichen blässeren Kernen, teilweise ähnlich Langhansschen Riesenzellen —, 
so liegt doch im großen ganzen ein gleichmäßiges Bild vor, wie wir es in Gliomen 
häufig sehen. Der Tumor enthält zahlreiche dünnwandige, gutgefüllte Gefäße 


152 W. F. Jacobs: 


und stellenweise sind auch in den Maschen des Reticulums einzelne rote Blutkör- 
perchen zu sehen. Er zeigt ferner zahlreiche Mitosen und herdförmige Nekrosen, 
die in Form schmaler Streifen angeordnet sind. Im Holzer-Präparat sind zahl- 
reiche, stellenweise einander wirr durchflechtende, meistens sehr dünne Gliafasern 
sichtbar. 

Zusammen[assung: Das histologische Bild, das in beiden Tumoren 
das gleiche ist, entspricht dem eines Glioms. Mit Rücksicht darauf, 
daß der Tumor Verschiedenheiten und Atypien der Zellen zeigt und 
nur stellenweise Gliafasern nachweisen làDt, ist die Annahme eines 
heterotypischen Glioms gerechtfertigt. 


Fall 9. H. V., 12 Jahre alt, 9. Aufgenommen im Februar 1922 auf die 
II. Deutsche Medizinische Klinik (Prof. Jaksch-Wartenhorst), transferiert auf die 
Deutsche Chirurgische Klink (Prof. Schloffer) im März 1922. Gestorben am 8. III. 
1922. 

Aus der Vorgeschichte: Das Leiden begann angeblich im Sommer 1921 mit 
Kopfschmerzen und Erbrechen. Seit dieser Zeit lernt Patientin schlechter in der 
Schule. Seit Weihnachten 1921 kann sie schlecht gehen. 

Aus der KrankengeschicMe: Linke Lidspalte weiter als rechte. Lähmung des 
Levators beiderseits. Kein Nystagmus. Keine Pupillenreaktion. Schwüche des 
linken Mundfacialis. Anscheinend Hórschwáche, besonders links. Gang breit- 
spurig, spastisch, schwankend. Sprache gut. Beiderseits Stauungspapille. 

Klinische Diagnose: 'Tumor cerebri. 

Aus dem Sektionsbefunde ( Ghon-Schwarz) vom 8. III. 1922: Ungefähr pflaumen- 
großer scharfumgrenzter, in den zentralen Partien hämorrhagischer Tumor des 3. Ven- 
trikels, augenscheinlich ausgehend vom linken Hypothalamus, mit starker Kompression 
der Corpora quadrigemina von oben her. Chronischer innerer Hydrocephalus. Ab- 
plattung der Hirnwindungen. 

Katarrhalische schleimig-eitrige Tracheitis und Bronchitis. Hyperämie der 
Lungen. — Diffuse Verfettung der Leber. — Geringe fettige Degeneration der 
Nieren. — Hyperplasie der Follikel am Zungengrunde und im Darm. 

Maße des Tumors: Frontaler Durchmesser 2cm, sagittaler Durchmesser 
6cm, kranio-caudaler Durchmesser 2,5 cm. Der Tumor reicht nach vorne bis 
zum Rande des stark erweiterten Foramen Monroi, nach hinten bis zum Corpus 
pineale, welches komprimiert ist. Er steht in Zusammenhang mit dem linken 
Hypothalamus, grenzt sich in seiner Masse aber vom Hypothalamus ziemlich scharf 
ab und ragt in den 3. Ventrikel. 

Histologischer Befund: Der Tumor hat einen ausgesprochen rosettenartigen 
Bau. Die Rosetten zeigen verschiedene Größe und vorwiegend in den Gefrier- 
schnitten lange Zellen, die mit ihrem Fuße meistens dünnwandigen Gefäßen auf- 
sitzen. Die Kerne der Zellen sind rundlich oder oval. Vielfach ist in den Rosetten 
ein Lumen aber nicht erkennbar. Die radiär gestellten Zellen fließen im Zentrum 
dieser Rosetten mit ihren Plasmafortsätzen zusammen. Neben solchen Zellen finden 
sich auch zwischen den Rosetten rundliche Formen. Bei Färbung nach Holzer 
sind Gliafasern im Parenchym nicht nachweisbar, wohl aber in den Gehirnteilen, 
die durch den Tumor stark komprimiert werden. Mitosen wurden nicht gefunden, 
wohl aber Zellen mit doppeltem Kern, die den Eindruck amitotischer Teilung er- 
wecken. Im Tumor herdweise kleine Nekrosen mit viel lipoiden Substanzen bei 
Sudanfärbung. Reste von Ependym sind am freien Rande des Tumors und im 
Winkel zwischen Gehirn und Tumor nachweisbar. 


Zusammenfassung: Die ausgesprochene Rosettenbildung und die 
Zellformen rechtfertigen in diesem Falle die Annahme, daß es sich um 
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einen neurogenen Tumor handelt vom Typus der sog. gliomatósen 
Neuroepitheliome. 


Fall 10. A. Z., 34 Jahre alt, oO Aufgenommen auf die I. Deutsche Medizi- 
nische Klinik (Prof. Schmidt) am 29. III. 1924. Gestorben am 4. IV. 1924. 

Aus der Vorgeschichte: Im Februar 1924 ungefähr 1 Monat krank mit Schlaf- 
sucht ohne Salivation, ohne Doppeltsehen und ohne Muskelzuckungen, wonach 
angeblich eine Wesensveränderung zurückgeblieben sein soll. Im April 1922 arti- 
fizieller Abortus wegen Lungenkrankheit. 

Seit September 1923 morgendliches Erbrechen auf nüchternen Magen nach 
dem Aufstehen. Sofort nach dem Erbrechen, aber nie vorher, stechende Schmerz- 
zen im Hinterhaupt, die sich nach dem Niederlegen wieder besserten. Das Essen 
vertrug sie dabei anstandslos. Der Zustand wiederholte sich alle 2 Wochen ein- 
mal, später häufte sich das morgendliche Erbrechen. Im Februar 1924 hörte das 
morgendliche Erbrechen auf. Anfangs März stellten sich Schluckbeschwerden 
ein, die sich steigerten. Damit verstärkten sich die Kopfschmerzen, so daß Patientin 
nicht schlafen konnte. Um den 10. III. plötzlich Eintreten von Schwäche der 
rechten Seite. 

Aus der Krankengeschichte: Gedächtnis intakt, Sensorium frei, Sprache 
leise, monoton, Geruchsinn und Geschmacksinn intakt. Motorische rechtsseitige 
Hemiparese bei Hypertonie. Allgemeine Adynamie. Augenmuskelnerven frei. 
Hypoglossus rechts paretisch. Unvermögen, zu schlucken. Beim Versuch, zu 
gehen, breitspuriger Gang, Schwanken, Schwindelgefühl, schließlich Zusammen- 
brechen. 

Aus dem Sektionsbefunde ( Terplan) vom 4. IV. 1924: Nußgroßer gliomatóser 
Tumor des 4. Ventrikels, im hinteren Abschnitte auf die Medulla oblongata über- 
greifend. Hyperämie und Ödem des Gehirns mit Abplattung der Windungen. 

Katarrhalisch-eitrige Bronchitis mit Atelektasen im rechten Unterlappen 
und lobulärpneumonischen Herden in der linken Lunge. Substantielles Emphy- 
sem. — Atrophie der Leber und Milz. — Fibróse Tuberkel in der Spitze des rechten 
Oberlappens mit narbiger Einziehung der Oberfläche. — Hellergroße Geschwüre 
in Vernarbung im unteren Ileum. — Mehrere bohnengroße verkalkte mesenteriale 
Lymphknoten. — Linsengroße Hypernephrome der linken Niere. — Cysten in 
beiden Ovarien. — Erosion der Portio. 

Der Tumor füllt die ganze hintere Hälfte der Rautengrube aus und reicht nach 
vorne bis an die Striae acusticae beiderseits. Er ist sehr weich und zeigt stellen- 
weise kleinste, mit serós-schleimiger Flüssigkeit erfüllte Cystchen. Er scheint mit 
dem Ependym im hinteren Anteile der Rautengrube in Zusammenhang zu stehen. 
Medulla oblongata und das angrenzende Halsmark sind plattgedrückt. Auf einem 
Querschnitte durch die Grenze zwischen Medulla oblongata und Halsmark ist die 
Grenze des Tumors zur Medulla noch erkennbar. Der Tumor ist sehr gefäßreich und 
stellenweise lipoidhaltig. 

Histologischer Befund: Das Bild des Tumors ist teilweise von retikulärer An- 
ordnung und typischer Gliagewebsstruktur. Darin kleinere und größere Lücken 
von schleimartigem Aussehen. Daneben kompakte Zellenmassen, teilweise in 
Strängen angeordnet, worin kleinere Nekrosen erkennbar sind. An anderen Stellen 
zeigt der Tumor rosettenähnliche Bilder. Die Zellen des Tumors, die im allgemeinen 
locker angeordnet sind, haben dadurch kein gleichmäßiges Aussehen, zeigen viel- 
mehr große Verschiedenheit in der Form, die besonders deutlich in den Teilen des 
Tumors mit den rosettenartigen Gebilden hervortritt. Die Rosettenbilder kommen 
einesteils dadurch zustande, daß in den kompakteren Zellenmassen zentrale Nekro- 
sen auftreten, andererseits aber auch dadurch, daß längliche Zellenformen in radiärer 
Stellung ein zentrales kleines Gefäß umgeben. Mitosen sind nachweisbar. Glia- 
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fasern ließen sich nach der Methode von Holzer nicht sicher nachweisen. Auch 
Makrophagen waren in der Umgebung der nekrotischen Herde sichtbar. 


Zusammen[assung: Das histologische Bild des Tumors entspricht 
einerseits dem eines gliomatósen Tumors mit Heterotypie seiner Zellen, 
in welchem durch Nekrosen innerhalb dichterer Zellenmassen rosetten- 
ähnliche Bilder zustandegekommen sind. An anderen Stellen aber 
entspricht das Bild des Tumors in der Morphologie und Anordnung 
seiner Zellen dem eines neuroepithelialen Tumors, von dem aus zu dem 
gliomatósen Anteile des Tumors keine scharfen Grenzen erkennbar sind. 
Wir dürfen ihn deshalb den Formen zurechnen, die als gliomatóse 
Neuroepitheliome beschrieben sind. 


Fall 11. M. H., 39 Jahre alt, Ç. Aufgenommen auf die Deutsche Augen- 
klinik (Prof. Elschnig) am 25. IX. 1923, von dort auf die Deutsche Chirurgische 
Klinik (Prof. Schloffer) am 22. X. 1923 transferiert. 

Exitus am 31. X. 1923. 

Aus der Vorgeschichte: Die jetzige Erkrankung begann ein Jahr vor der Auf- 
nahme mit Rötung beider Augen und Zunahme der seit 1914 bestehenden Kopf- 
schmerzen. Im Januar 1923 wurde bereits von verschiedenen Ärzten Stauungs- 
papille festgestellt. Im Januar 1923 lag Patientin im Handelsspital, wo die Diagnose 
auf Kleinhirncyste gestellt wurde. Die Kopfschmerzen hatte sie in der Stirngegend 
und im Hinterhaupt seit 1914 bis zweimal in der Woche. Wührend der Schwanger- 
schaft 1921— 1922 sistierten die Kopfschmerzen, um 12 Wochen nach dem Partus 
verstárkt aufzutreten. Dabei in der Frühe Erbrechen. 

$ Aus der Krankengeschichte: Spärlicher grobschlägiger Nystagmus, beim Blick 
nach oben vertikaler Nystagmus. Rechte Pupille träge, aber ausgiebig reagierend, 
linke weniger ausgiebig. Papillen unscharf begrenzt, Venen erweitert, stark ge- 
schlängelt. Auf der Papille erweiterte Capillaren; Netzhaut in der Umgebung der 
Papille ödematös. — Keine Gehörsherabsetzung. Das Röntgenbild des Schädels 
zeigt normale Verhältnisse. Empyem der rechten Stirnhöhle und der rechten 
Siebbeinzellen. 

Neurologisch: Beim Gehen mit geschlossenen Augen Abweichen nach der 
rechten Seite. Asymmetrie des Schädels. Grobe Kraft in allen Qualitäten erhalten. 
Sensibilität für alle Qualitäten ohne Besonderheiten. Klopfempfindlichkeit des 
Hinterhauptes rechts gegen die Mittellinie zu. Nach neurologischer Auffassung 
(Prof. Pötzl) handelt es sich hóchstwahrscheinlich um einen rechtsseitigen Klein- 
hirnwurmprozeß. 

Aus dem Sektionsbefunde (Ghon) vom 1. XI. 1923: Tumor der Rautengrube 
mit hochgradigem Hydrocephalus internus und Erweiterung des Infundibulums und 
Aquaeductus Sylvii. — Syringomyelie im Bereiche des Halsmarkes. 

Katarrhalisch-eitrige Bronchitis mit kleinen bronchopneumonischen Herden 
in beiden Unterlappen nebst Ödem und Hyperümie der Lungen. — Hyperplasie 
der Follikel am Zungengrund und in der Milz. — Große Ovarien mit einer kleinen 
Korpuscyste im rechten. — Abnorme Kerbung der Milz. 

Auf einem frontalen Schnitt durch den Wurm und die Mitte der Medulla 
oblongata ergibt sich folgender Befund: Rautengrube von einem rundlichen Tumor 
ausgefüllt mit ungefähr 1 cm im Durchmesser. Der Tumor setzt sich nach unten 
unter zunehmender Verjüngung stiftförmig bis in die obersten Teile des Halsmarkes 
fort. Hier beträgt sein Durchmesser etwa 2 mm. Halsmark im oberen Bereiche 
auf einer 1 cm langen Strecke unterhalb der Medulla makroskopisch unverändert. 
Caudalwärts beginnt etwa in der Höhe des 3. Halswirbels eine Erweiterung des 
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Zentralkanals, die zunächst symmetrisch ist und später nur die Partien rechts 
vom Zentralkanal betrifft und im unteren Halsmark aufhórt. An einzelnen Quer- 
schnitten des Brustmarkes in der Umgebung des Zentralkanals eine punktfórmige 
Graufárbung. Im Lendenmark in der Umgebung des Zentralkanals ein konzen- 
trischer grauer Streifen, der sich nach vorne gegen die mediane Fissur verliert. 
Der Tumor ist auf dem Querschnitt in der Rautengrube im allgemeinen dunkel- 
grau. In seiner linken Hälfte zeigt er auch Stellen, die zum Teil auffallend gelb 
oder hellgrau sind. 

Histologischer Befund: Auf Grund der Untersuchung von Gefrierschnitten 
wurde histologisch der Tumor zunächst als ein gefäßreiches Neuroepitheliom 
von geringer Reife angesprochen mit Blutungen, geringer Nekrose und hochgradiger 
Verfettung. Auf Grund der Untersuchung anderer Schnitte wurde auch die 
Diagnose eines Plexusepitheltumors ins Auge gefaßt. Mit Sicherheit konnte ein 
gewöhnlicher gliomatöser Tumor ausgeschlossen werden. Für die Diagnose eines 
Tumors als eines solchen vom Plexusepithel sprach seine Lage, sein großer Gefäß- 
reichtum, zum Teil auch die Beziehungen der Zellen zu den Gefäßen und schließ- 
lich der große Lipoidgehalt. Die Ansicht, daß es sich wahrscheinlich um einen 
Tumor des Plexusepithels handle, wurde auch bei der Demonstration des Falles 
durch Dozenten Dr. Sittig von der Deutschen Psychiatrischen Klinik (Prof. Pötzl) 
Ausdruck gegeben. 

Der Zusammenhang des Tumors mit der Medulla oblongata ist erkennbar, 
ebenso, daß der Tumor an beiden Seiten eine dünne Schichte von Gehirnsubstanz 
zur Umhüllung hat, deren innere, dem Tumor zugewandte Fläche Ependym zeigt. 
Die Zellen des Tumors sind nicht gleichmäßig groß; die kleineren haben einen 
stark gefärbten Kern und dichteres Protoplasma, der Kern der größeren ist blässer. 
Die größeren Zellen zeigen oft radiäre Stellung. Der basale Teil des Protoplasmas 
verliert sich nach dem Zentrum dieser Rosetten in ein mehr grobfaseriges Gewebe. 
Der Tumor ist gefáDreich. Gliafasern sind darin nicht nachweisbar. Stellenweise 
finden sich große helle vakuoläre Zellen, die reich an lipoiden Substanzen sind. Die 
Lipoide sind einfach brechend. Ein typischer papillärer Bau fehlt dem Tumor. 
Der Plexus chorioideus im 4. Ventrikel ist in der Umgebung des Tumors sichtbar 
und im allgemeinen abgegrenzt bis auf eine Stelle, wo sich die Grenze zwischen 
Plexus und Tumor verwischt. Das Gehirn in der Umgebung des Tumors ist stark 
komprimiert und zeigt gliöse Wucherungen, aber nicht blastomatösen Charakters. 


Zusammenfassung: Soweit also ein Urteil aus den untersuchten 
Schnitten möglich war, handelt es sich um keinen mesenchymalen 
Tumor, sondern sicher um einen neurogenen, der aber nicht einem 
Gliom entspricht, sondern einem Tumor der neuroepithelialen Reihe. 
Doch mußte es offengelassen werden, ob es sich um einen Tumor han- 
delte vom Typus der sog. Neuroepitheliome schlechtweg oder um 
einen Tumor, der sich von dem bereits differenzierten Plexusepithel 
entwickelt hat. Der ausgesprochene Bau des Plexusepitheltumors 
war zweifellos nicht vorhanden, wenngleich manche Eigenschaften des 
Tumors darauf hinweisen. 


Fall 12. F. K., 22 Jahre alt, 5. Aufnahme auf die 1. Deutsche Medizinische 
Klinik (Prof. Schmidt) am 7. V. 1922, dann transferiert auf die Deutsche Augen- 
klinik (Prof. Elschnig). 

Aus der Vorgeschichte: Bis Herbst 1921 angeblich gesund. Dann Krämpfe 
nach Verkühlung und Spitalsaufnahme deshalb. Nach der Entlassung aus dem 
Spital sistierten die Krámpfe, doch beherrschte schwere Schlafsucht den Patienten, 
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die die Nahrungsaufnahme erschwerte. In den kurzen wachen Intervallen auf- 
fallende Gedächtnisschwäche und Teilnahmslosigkeit. In letzter Zeit starke Kopf- 
schmerzen, doch nie Erbrechen. 

Aus der Krankengeschichte: Nach den Angaben der 1. Deutschen Medizinischen 
Klinik war Patient orientiert ohne gröbere Intelligenzstörungen. Sprache laut, 
langsam. Spontane Kopfschmerzen im Vorder- und Hinterhaupt. Klopfemp- 
findlichkeit des Kopfes, aber nicht der Wirbelsäule. Schmerzempfindung vor- 
handen. Motilität erhalten. Gang schwankend, unsicher. Keine Lethargie. Keine 
Blasenstörungen. Keine Nackenstarre. 
| Blickbewegungen unvollständig. Beide Augen parallel stehend, meistens 

nach links abgelenkt. Bei forcierter Blickrichtung nach links deutlicher grobschlä- 
giger ataktischer Nystagmus. Am linken Auge zeitweise Retraktionsbewegungen. 
Pupillen vollständig starr. Konvergenzreaktion nicht auslösbar. Papillen auf das 
Doppelte des normalen Umfanges vergrößert, ihre Höhe 3 Diopter. Grenzen 
ganz unscharf, lebhaft rot. Keine Exkavation. Venen stark gestaut und ge- 
schlängelt. Feine strichförmige radiäre Blutungen auf der Höhe der Papille. 

14. V. 1922 plötzlicher Exitus. 

Diagnose der Ophthalmologischen Klinik (Prof. Elschnig): Tumor in der Gegend 
des Aquaeductus Sylvii. 

Aus dem Sektionsbefunde (Ghon- Reymann) vom 15. V. 1922: Tumor cerebri. 

Bronchopneumonie in beiden Lungenunterlappen. — Ein kleinapfelgroßer 
Adenomknoten im rechten und zwei haselnußgroße im linken Schilddrüsenlappen. 

Dura mater gespannt, ebenso die Leptomeninx. Ihre Gefäße gut gefüllt. 
Im Bereiche der vorderen Zentralwindungen und einiger Sulci beider Scheitel- 
lappen kleine inselförmige oder streifige, teilweise kalkmilchartige Verdickungen 
der Leptomeninx. An der Basis fehlen solche Veränderungen. Gefäße der Basis 
zartwandig. Infundibulum blasig aufgetrieben, das Chiasma dadurch stark empor- 
gehoben, wodurch zwischen seiner vorderen Fläche und den Gyri recti der Stirn- 
lappen ein rhombisches Spatium entsteht, in dessen Grunde die Arteria cerebri 
anterior beider Seiten mit der Arteria communicans deutlich sichtbar ist. Der 
hintere, dem Chiasma zugewendete Teil der Gyri recti durch eine quere Furche 
scharf abgegrenzt und kugelförmig vorapringend bis zur Höhe von 0,7 cm. Die 
Furche verläuft auch über die beiden Nervi olfactorii, die dadurch eine bajonett- 
artige Form erhalten haben. Beide Tonsillen des Kleinhirns mächtig vorspringend, 
durch eine tiefe Furche vom Kleinhirn scharf abgegrenzt und der Mgdulla fest an- 
gelegt, wodurch das Foramen Magendi vollkommen verdeckt ist. Pons etwas ab- 
geflacht. Seitenventrikel stark erweitert, ihr Ependym glatt. Auch der 3. Ventrikel 
blasig erweitert. Caput nuclei caudati und Linsenkern mit der inneren Kapsel 
beiderseits intakt. Rechter Thalamus opticus anscheinend nur in seinen äußeren 
Anteilen erhalten, die inneren von einer Tumormasse eingenommen, die den 
linken Thalamus in seiner vorderen Hälfte etwas verdeckt, sich nach hinten bis 
ins Splenium corporis callosi fortsetzt, nach unten bis an die Hirnstiele, und die 
sich durch den Aquaeductus Sylvii bis in die Rautengrube vorschiebt. Der Colli- 
culus sup. und inf. des Corpus pineale, die Habenulae und die Commissura post. 
mit der Tela erscheinen in dieser Tumormasse nicht mehr kenntlich, doch ist auf 
der sagittalen Schnittfläche ein durch seine Farbe gut abgegrenztes kleinerbsen- 
großes Gebilde sichtbar, das seiner Lage nach an das Corpus pineale erinnert. 
Das Velum medullare anterius des Kleinhirns nach hinten verdrängt, vom Tumor 
nicht mehr gut abgegrenzt. Auch die ihm anliegenden Teile des Lobus quadran- 
gularis nach hinten gedrängt. Der Tumor zeigt einen größten Längsdurchmesser 
von 5 em und einen größten Hóhendurchmesser von 3 cm und zeigt in dem Anteile, 
der sich gegen den rechten Thalamus vordrängt, zwei etwa bohnengroße Höhlen. 
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Histologischer Befund: Der Tumor hat in allen Schnitten aus verschiedenen 
Teilen einen ausgesprochen alveolären Bau. Ein im allgemeinen grobes Balken- 
werk, das dünnwandige Gefäße verschiedener Größe, manchmal auch starkwandige 
zeigt, ist dicht durchsetzt von einkernigen Rundzellen, die lymphocytären Charakter 
zeigen, teilweise auch Plasmazellen und noch spärlicher eosinophile Leukocyten 
sind, umschließt verschieden große Maschenräume, die das Tumorparenchym 
enthalten. Es besteht aus groBen rundlichen oder auch ovalen Zellen mit einem 
groBen, verschieden chromatinreichen Kern, der teils rundlich, teils auch oval ist 
und meistens einen deutlichen Nucleolus zeigt. Das Protoplasma ist im allgemeinen 
breit und hell, aber verschieden in seinen Grenzen: gewóhnlich deutlich abge- 
grenzt, manchmal auch etwas verwischt. Die Zellen liegen nicht unmittelbar 
aneinander und zeigen zwischen sich stellenweise zarte bindegewebige Fasern. 
Vielfach sind auch Zellen mit 2 Kernen sichtbar, außerdem viele Mitosen in ver- 
schiedenen Stadien. 


Zusammenfassung: Das histologische Bild des Tumors weicht von 
dem der Tumoren, wie sie sonst im Gehirn und seinen Häuten ge- 
funden werden, durch seinen exquisit alveolären Bau ab und durch 
die gleichmäßige Größe der Tumorzellen. Das Tumorbild weicht da- 
durch von dem ab, wie es in gliomatösen und endothelialen Tumoren 
des Gehirns gefunden wird, sowie von dem der Neuroepitheliome und 
der Plexustumoren. Der Tumor erinnert in seinem Aufbau und auch 
in der Form der Zellen an das Corpus pineale. Ein Vergleich mit einem 
als Adenom bezeichneten Tumor des Corpus pineale aus der Sammlung 
von E.J. Kraus ergab im allgemeinen das gleiche Bild. Auch ana- 
tomisch entspräche der Sitz des Tumors einem solchen des Corpus 
pineale, wozu noch die Tatsache kommt, daß in den untersuchten 
verschiedenen Stücken des Tumors das Corpus pineale nicht mehr 
gefunden wurde. Da der Tumor den rechten Thalamus opticus infil- 
triert, ebenso Teile des Kleinhirns, ist er als ein maligner anzusprechen. 
Ausgezeichnet ist er weiter dadurch, daß sein Stroma chronisch ent- 
zündliche Veränderungen zeigt, für deren Erklärung zwei Möglichkeiten 
gegeben sind: die, daß die entzündliche Infiltration als Reaktions- 
erscheinung des Stromas im Zusammenhang mit dem Tumor aufzufassen 
ist, und die, daß es sich um einen davon unabhängigen Prozeß handelt, 
wofür die kalkmilchartigen Verdickungen der Leptomeninx an der Kon- 
vexität Anhaltspunkte geben. Der Umstand, daß sich diese Infiltrate 
ausschließlich auf das Tumorstroma beschränken, in der Umgebung 
des Tumors nicht zu finden sind, würde die erste Annahme stützen. 

Die 12 Fälle, die ich in Kürze mitgeteilt habe, lassen sich zunächst 
in 3 große Gruppen teilen: Die Gruppe A umfaßt die Fälle 1 bis ein- 
schließlich 6 und betrifft Tumoren der Hirnhäute; die Gruppe B um- 
faßt die Fälle 7 bis einschließlich 11 und betrifft Tumoren des Gehirns; 
und die Gruppe C, die nur den Fall 12 enthält, betrifft einen Tumor 
des Corpus pineale, der aber durch sein Wachstum in Beziehung zum 
Gehirn selbst trat. 
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Was zunächst die Fälle der Gruppe A betrifft, so handelt es sich 
um Tumoren, bei denen schon makroskopisch-anatomisch die Diagnose 
auf Tumoren der Hirnhäute gestellt werden konnte, da sie das Gehirn 
nur verdrängten, aber nirgends infiltrierten, sich also scharf von der 
Gehirnsubstanz absetzten. Sie sind jedoch in ihrer Histogenese nicht 
gleichartige Tumoren. 

Histogenetisch vollkommen klar war der Fall 1, der sich als ein 
typisches Endotheliom der Pachymeninx erwies, das anatomisch 
nur seiner Größe wegen bemerkenswert war, und dadurch, daß es durch 
sein expansives Wachstum zur teilweisen Usur des Knochens der Fossa 
cranii anterior geführt hatte, vor allem im Bereiche der Orbitaldecke. Er 
lag also an der unteren Fläche der Stirnlappen, in die er sich einsenkte, und 
zeigte infolge seines Sitzes einen tiefen Einschnitt durch die Crista 
galli, so daß er anatomisch ein natesähnliches Aussehen hatte. Neben 
hyaliner Degeneration lieB er auch Verkalkung im Sinne psammóser 
Konkremente nachweisen. Heterotypie des Tumors war auch histo- 

logisch nirgends erkennbar. 

Anatomisch entsprach auch der Fall 2 einem Endotheliom der 
Dura mater, das KindsfaustgróDe erreicht hatte, an der linken Kon- 
vexität saß und sich im Bereiche der linken vorderen Zentralwindung 
in den Stirnlappen einsenkte. Auch der histologische Befund wider- 
sprach der anatomischen Diagnose nicht, indem an manchen Stellen 
des Tumors quirlartige Bildungen der Zellen mit konzentrischer Schich- 
tung deutlich erkennbar waren, wie sie bei den typischen Endotheliomen 
gefunden werden. Doch fanden sich anderwärts diese typischen Bil- 
dungen nicht. Der Tumor war an solchen Stellen vielmehr gefäßreich 
und parenchymreich und bestand aus langen, spindelfórmigen Zell- 
formen, zum Teil mit walzenähnlichen Kernen. Außerdem zeigte der 
Tumor vielfach kleine Nekrosen. Ich habe auch diesen Fall genetisch 
als Endotheliom aufgefaßt, möchte ihn aber als ein nicht typisches 
oder, besser gesagt, als eine weniger reife Form des Endothelioms 
bezeichnen, wofür auch die vielen Nekrosen im Tumor sprechen. 
Irgendwie auffällige Atypien der Zellen waren in den untersuchten 
Schnitten nicht nachweisbar. Die geringere Reife des Tumors möchte 
ich darin erblicken, daß er nur zum Teil quirlartige oder perlartige 
Bildungen aufwies, zum größeren Teil diese aber nicht mehr zeigte. 

Histologisch vollkommen heterotypisch war der Fall 3, der einen 
faustgroßen Tumor im Bereiche der Konvexität des linken Stirnlappens 
betraf und sich in den Stirnlappen eingesenkt hatte, doch überall 
leicht ausschälbar war, die Dura mater jedoch nach außen durchbrach 
und das Stirnbein usurierte. Histologisch ließ der Tumor typische 
Zellbildungen, wie sie den Endotheliomen zukommen, nirgends erken- 
nen. Er entsprach vielmehr dem Bilde eines polymorphzelligen, gefäß- 
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reichen Sarkoms mit kleinen Nekrosen. Die Tatsache, daß an den Stellen 
des Tumors, wo er bündeligen Bau erkennen ließ, manchmal konzen- 
trische Anordnung der Zellen angedeutet erschien, ließ immerhin die 
Frage in Erwágung ziehen, ob es sich nicht auch in diesem Falle um ein 
heterotypisches Endotheliom handelte. Allzuviel Gewicht móchte ich 
jedoch auf diese histologischen Bilder nicht legen. Sicher erscheint es 
mir nur, daf auch in diesem Falle der Tumor von den Hirnháuten, 
und zwar von der Dura mater ausgegangen war, und daß es sich um 
einen heterotypischen Tumor handelte, also um einen Tumor, den wir 
deshalb zu den sarkomatósen zàhlen dürfen, wobei jedoch die Frage 
offen bleibt, ob es sich genetisch um einen endothelialen oder um einen 
bindegewebigen Tumor gehandelt hatte. — In die gleiche Kategorie 
gehórt auch der Tumor des Falles 4, der anatomisch als weiches Endo- 
theliom der Dura mater diagnostiziert wurde, im Bereiche der mittleren 
Schädelgrube saß, eine beträchtliche Größe erreicht, sich in das Gehirn 
eingesenkt und in seiner Umgebung zur Erweichung geführt hatte, 
ohne es zu infiltrieren. Der Tumor war histologisch dementsprechend 
sehr parenchymreich, außerdem gefäßreich und vielfach durchblutet 
und hatte das Aussehen eines kurzspindeligen Sarkoms. Während 
Fall 3 jedoch an einzelnen Stellen manchmal noch Andeutung von 
Zellbildungen hatte, die an solche der Endotheliome erinnerte, fehlten 
diese im Tumor des Falles 4 vollständig. — Die Diagnose eines Endo- 
thelioms wurde makroskopisch anatomisch auch im Falle 5 gestellt. 
Der auffallend große Tumor des Falles saß an der Basis des linken 
Stirnlappens, hatte sich in beide Stirnlappen eingegraben, war aber 
von ihnen leicht ausschülbar. Schon makroskopisch zeigte er aus- 
gedehnte Nekrosen. Der Tumor wurde operativ angegangen, nachdem 
er als Tumor der linken Orbita diagnostiziert worden war, und erschien 
bei der Operation abgekapselt, doch waren sowohl die Stirnhöhlen 
sowie die Siebbeinzellen von Tumormassen erfüllt. Das bei der Ope- 
ration exstirpierte und histologisch untersuchte Stück des Tumors 
ließ eine sichere Diagnose nicht zu. Der Umstand, daß sich bei der 
Sektion in der rechten Orbita einige erbsengroße Knoten ohne Zu- 
sammenhang mit dem Haupttumor fanden, wies schon anatomisch auf 
die Heterotypie des makroskopisch als Endotheliom diagnostizierten 
Tumors hin. Die histologische Untersuchung bestätigte den hetero- 
typen Charakter des Tumors, ohne über die Matrix des Tumors eine 
Entscheidung zu bringen. 

Überblicken wir die ersten 5 Fälle, so haben sie das gemeinsam, 
daß es sich nach dem anatomischen und histologischen Befunde um 
sichere Tumoren der Hirnhäute, und zwar der Dura mater gehandelt 
hatte. Sie hatten weiter gemeinsam, daß es sich um Tumoren be- 
trächtlicher Größe handelte, die sich alle in das Gehirn eingesenkt 
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hatten, von ihm jedoch fast durchaus leicht ausschälbar waren und 
nirgends das Gehirn infiltrierten. Verschiedenheiten zeigten sie in der 
Konsistenz, indem ein Teil härter, der andere weicher war, und im 
histologischen Bilde. Nur der Tumor im Falle 1 war histologisch voll- 
kommen klar und entsprach in jeder Hinsicht dem Befunde der ty- 
pischen Endotheliome von psammósem Charakter. Die übrigen 4 Fälle 
zeigten nicht mehr das Bild der typischen Endotheliome, doch fanden 
sich, am reichlichsten im Falle 2, weniger und nur andeutungsweise 
im Falle 3, noch histologisch Stellen, die an ein Endotheliom durch 
erkennbare konzentrische Schichtung oder quirlförmige Anordnung der 
Parenchymzellen erinnerten. Im übrigen aber handelte es sich in allen 
Tumoren der Fälle 2—5 um histologisch sicher heterotypische Tumoren 
mit Nekrosen und verschiedenem Blutgehalt. Die Frage ist also: Ge- 
hören die Tumoren vom histologischen Standpunkte aus noch zusammen, 
oder sind es verschiedene Tumoren? Beim Falle 2 wird diese Frage 
mit gewisser Berechtigung noch im Sinne der endothelialen Genese 
beantwortet werden können, weniger sicher für den Fall 3, nicht mehr 
für den Fall 4 und 5. Doch kann meiner Meinung nach die endotheliale 
Genese bei den Fällen 3—5 auch nicht ausgeschlossen werden. In 
Betracht kommt ja genetisch nur noch, daß es sich in diesen unklaren 
Fällen um Tumoren der Dura handelte, die vom bindegewebigen An- 
teile und nicht von den Deckzellen der Dura ausgegangen wären. Ge- 
wiß ist dies für die Frage der Histogenese nicht gleichgültig, doch müssen 
wir anderseits bedenken, daß sowohl das Endothel der Dura als sein 
bindegewebiger Anteil mesenchymaler Abkunft sind, was uns verstehen 
ließe, daß unreife Tumoren dieser Bestandteile der Dura mater von- 
einander histologisch nicht immer unterscheidbar sein müssen. Wie 
immer diese Gruppe der Tumoren genetisch aber beurteilt werden mag, 
auffallend ist jedenfalls die Tatsache, daß sie der Gehirnsubstanz 
gegenüber auch in ihren heterotypischen Formen nur ein expansives, 
aber kein infiltratives Wachstum zeigen, eine Tatsache, die gewiß 
bekannt ist, aber vielleicht nicht so gewürdigt wird, als sie es verdient, 
vorwiegend deshalb, weil es sich auch bei diesen heterotypischen 
Tumoren dadurch um Tumoren handelt, die operabel erscheinen und, 
wenn es Sitz und Größe des Tumors erlauben, chirurgisch unter allen 
Umständen angegangen werden können. 

Wie verschieden manchmal die Bilder sind, die uns Tumoren der Hirnhäute 
vom makroskopischen Typus der Endotheliome zeigen, ist ja allen bekannt, die 
viele solcher Tumoren zu untersuchen Gelegenheit hatten. Ich möchte als Beweis 
dafür hier noch kurz zweier Fälle Erwähnung tun, die mir vom Deutschen Patho- 
logischen Institut nachträglich zur Verfügung gestellt wurden. Der eine Fall 
betraf eine 48jährige Frau, der das rechte Auge wegen eines histologisch sicher- 


gestellten Osteoms der Orbita auf der Deutschen Augenklinik (Prof. Elschnig) 
enucleiert wurde. Die Untersuchungen des orbitalen Gewebes zeigte überdies 
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einen Tumor, der histologisch vollkommen das Bild eines endothelialen Tumors 
aufwies, wie es für die Endotheliome der Dura mater typisch ist. Bei der Sektion 
fand sich ein pilzfórmiges flaches weiches überzweikronenstückgroBes Endotheliom 
der Dura mater in der rechten mittleren Schádelgrube, das in seinem medialen An- 
teile auf die vordere Schádelgrube übergriff. Der Tumor maf 4 : 3,5 cm und hatte 
eine hóckerige Oberfläche. Auf der Höhe des Scheitels saß über der rechten Mantel- 
kante ein zweites, etwa bohnengroßes Endotheliom, das in den Sinus longitudinalis 
superior eingebrochen war, und an der gleichen Stelle ein drittes erbsengroßes. 
Ein viertes weiches, erbsengroßes Endotheliom fand sich schließlich an der Dura 
über der Cauda equina. Histologisch handelte es sich um typische Endotheliome 
mit ihrem charakteristischen quirlförmigen Aufbau, die nur hie und da eine atypi- 
sche größere Zelle zeigten. Wohl aber fanden sich bei der Untersuchung des großen 
Tumors einige ganz kleine Endotheliomherde zwischen Pia und Gehirnoberfläche. 
Wenn vielleicht auch der anatomisch nachgewiesene Einbruch in den Sinus longi- 
tudinalis superior noch nicht unbedingt als Ausdruck infiltrierenden Wachstums 
angesehen werden muß, selbst das Auftreten der Herde unter der Pia noch mit 
einem expansiven Wachstum erklärt werden könnte, beweist das Auftreten der 
Herde im Orbitalgewebe wohl die sichere Malignität des Endothelioms in diesem 
Falle. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen 59jährigen Mann, der wegen eines 
Tumors der Dura operiert wurde. Der Tumor, der sehr leicht ausschälbar war, 
nirgends das Gehirn infiltrierte, makroskopisch das Aussehen eines Endothelioms 
hatte, zeigte bei der histologischen Untersuchung sichere Zeichen von Heterotypie, 
die sich vor allem in der Atypie der Zellen dokumentierte. Der Tumor rezidivierte 
auch bald, wuchs dann rasch zu einem neuen großen Tumor heran, infiltrierte 
die Ränder des Operationsdefektes mit der Haut und zeigte so auch anatomisch 
seinen evident malignen Charakter. Das histologische Bild des rezidivierten 
infiltrierenden Tumors war dabei aber anders geworden und ähnelte ungleich mehr 
dem Bilde der typischen Endotheliome als das Bild des primären Tumors. 


Alle diese Tatsachen würden die Auffassung verständlich machen, 
daß das Endotheliom der Hirnhäute nicht ohne weiteres zu den homoio- 
typischen Tumoren zu rechnen sei, insofern als der angioplastische 
Charakter nicht mehr zutage tritt, sondern schon der blastomatöse 
Charakter der Endothelwucherung. Ich möchte daraus die Folgerung 
ziehen, daß wir vom praktischen Standpunkte aus bei der Abgabe 
des Urteils über die Benignität oder Malignität eines endothelialen 
Tumors der Hirnhäute vorsichtig sein müssen, namentlich dann, wenn 
es sich um größere wachsende Tumoren handelt. 

Der Gruppe A habe ich als letzten Tumor auch den Fall 6 ange- 
schlossen, der anatomisch als ein walnußgroßes cystisches Endotheliom 
des rechten Stirnlappens diagnostiziert wurde. Der Tumor war auch 
histologisch durch seinen besonderen Gefäßreichtum ausgezeichnet, 
hatte sicher die Hirnhäute als Matrix, ließ aber nicht von der Hand 
weisen, daß die zahlreichen Gefäße des Tumors einen wesentlichen 
Parenchymbestandteil bildeten. Der Tumor war dabei histologisch 
zweifellos ein heterotypischer Tumor, der infiltrierenden Charakter 
zeigte, aber diesen nur auf die Leptomeninx beschränkte, das Gehirn 
selbst wieder verschonte. Die Heterotypie des Tumors betraf das 
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Stroma des Tumors. Für ein Endotheliom ließ sich histologisch in 
diesem Falle kein sicherer Anhaltspunkt gewinnen. Die Möglichkeiten, 
die bei der Deutung des Tumors ins Auge gefaßt werden mußten, sind 
in der Zusammenfassung des Falles besprochen. Ich habe mich nach 
Durchsicht vieler Präparate für die Annahme entschieden, daß es sich 
im Falle 6 um ein echtes angioplastisches Sarkom handelte, bei dem 
die adventitiellen Zellen der Gefäße die Grundlage des heterotypischen 
Anteiles bildeten. 

Das Vorkommen von angioplastischen Tumoren im Gehirn ist ja 
bekannt. Ich meine damit die echten angioplastischen Tumoren, wie 
sie in der inneren Hirnhaut und im mesenchymalen Stützgewebe des 
Gehirns gefunden werden, aber nicht die oft sehr gefäßreichen glioma- 
tösen Tumoren des Gehirns. An Häufigkeit treten sie gegenüber den 
Endotheliomen weit zurück, was auch nach persönlicher Mitteilung 
mit den Erfahrungen im Deutschen Pathologischen Institut in Prag 
übereinstimmt. | 

Den 6 Fällen der Gruppe A möchte ich die 5 Fälle der Gruppe B 
gegenüberstellen, die durchaus Tumoren der Hirnsubstanz darstellen. 
2 davon, die als Fälle 7 und 8 gebracht wurden, sind typische Gliome. 
Einen Zweifel darüber ließ das histologische Bild nicht aufkommen. 
In beiden Fällen war auch der Nachweis der Gliafasern eindeutig ge- 
lungen. Vom histologischen Standpunkte aus boten sie keine Besonder- 
heiten, unterschieden sich aber doch darin, daß der Fall 7 zwar im 
allgemeinen zellenreich war, aber keine besonderen Atypien erkennen 
ließ, während Fall 8 durch vielfache atypische Zellformen den hetero- 
typischen Charakter des Glioms hervorkehrte. Wie schon in der Zu- 
sammenfassung hervorgehoben wurde, erschien Fall 7 vom anato- 
mischen Standpunkte aus durch den Sitz des Tumors und seine Form 
bemerkenswert. Er ging von der Brücke aus, drang in die Medulla vor 
und erhob sich vom Boden der Rautengrube in den 4. Ventrikel, wo er 
sich den Raumverhältnissen vollkommen in seiner Form anpaßte. 
Fall 8 hinwieder war anatomisch dadurch ausgezeichnet, daß er 2 Gliome 
zeigte: das eine im Bereiche des Kleinhirns, das dort von den Brachia 
conjunctiva und dem Velum medullare superius links auf die linke 
Kleinhirnhemisphäre übergriff, das zweite im Bereiche des Infundi- 
bulums, von wo es auf den Boden des Vorderhorns des linken Ventrikels 
und die mediane Hälfte des linken Stammgangliengebietes übergriff. 
Ein Zusammenhang beider Tumoren war anatomisch nicht erkennbar. 
Die Tatsache, daß Gliome nicht zu Metastasen neigen, auch wenn sie 
histologisch den heterotypischen Charakter ohne weiteres erkennen 
lassen, spräche dafür, auch für diesen Fall eine voneinander unabhängige 
Entstehung beider Tumoren anzunehmen, das ist also ein primär 
zweifaches Gliom. 
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Ein histologisch anderes Bild boten die 3 übrigen Fälle der Gruppe B, 
die Fälle 9, 10 und 11. Es handelte sich um Tumoren, die ihre neuro- 
gene Genese zwar ohne weiteres erkennen ließen, doch dadurch aus- 
gezeichnet waren, daß sie mehr oder weniger reichlich ausgesprochene 
Rosettenbildungen zeigten, wie sie bei den neurogenen Tumoren der 
sog. neuroepithelialen Reihe bekannt sind. Am gleichmäßigsten war 
das histologische Bild dieser Tumorengattung im Falle 9 ausgebildet, 
während in den Fällen 10 und 11 daneben noch vielfach der gliomatöse 
Charakter des Tumors mehr oder weniger deutlich im histologischen 
Bilde zum Ausdruck kam, ohne scharfe Grenzen zu dem Anteile der 
Tumoren mit neuroepithelialem Charakter zu zeigen. Gegenüber den 
beiden Fällen 7 und 8 stellen demnach die Tumoren der Fälle 9, 10 
und 11 Formen dar, die eine zweifache Differenzierung aufweisen, was 
genetisch für die Annahme verwertet werden kann, daß ihre Matrix 
augenscheinlich neurogenes Gewebe bildete, dem eine solche Entwick- 
lungsmóglichkeit noch gegeben war. Ich will damit zum Ausdruck 
bringen, daß für diese 3 Tumoren der Gruppe B die Möglichkeit einer 
Entstehung von Neurocyten im Sinne von A. Kohn gegeben erscheint. 
Für diese Annahme scheint auch der Umstand zu sprechen, daß die 
Übergänge in den histologischen Bildern zwischen den neuroepithelialen 
und den gliomatósen Bildungen keine scharfen Grenzen erkennen lassen, 
was wohl angenommen werden dürfte, wenn wir annehmen wollten, 
daß es sich um Tumoren handelte, deren Matrix schon differenziertes 
gliomatóses oder neuroepitheliales Gewebe gebildet hátte, wohin Ge- 
websmaterial der einen oder anderen Form durch Versprengung hinein- 
gelangt wäre. 

Auch die Lage der Tumoren entsprach jener, wie sie für Tumoren 
dieser Form im allgemeinen bekannt ist: der Tumor des Falles 9 lag 
mit seiner Hauptmasse im 3. Ventrikel und ging anscheinend vom 
linken Hypothalamus aus, der Tumor im Falle 10 lag im hinteren Ab- 
schnitte des 4. Ventrikels und griff auf die Medulla oblongata über, 
und der Tumor des Falles 11 lag gleichfalls im 4. Ventrikel. 

Der Tumor des Falles 11 war außerdem durch seinen stark hervor- 
tretenden Lipoidreichtum ausgezeichnet und ließ deshalb sowie wegen 
seiner Lage die Frage in Erwägung ziehen, ob es sich bei ihm nicht um 
einen echten Plexustumor handle, also um einen Tumor, der in dem 
bereits differenzierten Plexusepithel seine Matrix hatte. Bildungen 
vom Typus gliomatöser waren bei ihm am wenigsten entwickelt, so daß 
für ihn bei Erörterung der Frage seiner Entstehung mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit angenommen werden kann, daß seiner Matrix Bildungs- 
material mit vorwiegender Differenzierung nach der neuroepithelialen 
Seite zugrunde lag. 

Die letzte Gruppe C enthält nur einen Fall, der von der Klinik als 
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ein Tumor in der Gegend des Aquaeductus Sylvii diagnostiziert wurde, 
anatomisch im Bereiche des rechten Thalamus opticus eine Gesch wulst 
zeigte, die sich nach hinten in das Splenium corporis callosi, nach 
unten bis in die Hirnstiele fortsetzte und sich durch den Aquaeductus 
Sylvii in die Rautengrube vorschob. Das Corpus pineale mit der Habe- 
nula beiderseits und die Commissura posterior erschienen in diese 
Tumormasse aufgegangen. Das histologische Bild kennzeichnete den 
Tumor als einen alveolär gebauten, der weder den gliomatösen noch 
den neuroepithelialen zugehörte und als ein Tumor des Corpus pineale 
angesprochen wurde: auf Grund seines Baues, seiner Zellformen und 
seines Sitzes. Sein infiltrierendes Verhalten rechtfertigte es, ihn als einen 
heterotypischen Tumor aufzufassen. 

Die Frage nach der Genese des Corpus-pineale-Tumors erschien 
mir aus den Präparaten eindeutig klar, insofern ich als Matrix des 
Tumors das Parenchym des Corpus pineale ansehen möchte. Das 
Aussehen des Tumors entsprach vollständig dem, wie es für einige 
der in der Literatur mitgeteilten und als Sarkome bezeichneten Tumoren 
des Corpus pineale beschrieben wurde. Ob es für diese Fälle aber ge- 
rechtfertigt erscheint, diese heterotypischen Tumoren als Sarkome 
anzusehen, möchte ich dahingestellt sein lassen. Ich habe aus dieser 
Erwägung heraus auch diesen Fall nicht so benannt, sondern ihn nur 
als einen heterotypischen Tumor des Corpus pineale hingestellt. 


(Aus der K. Universitätsklinik für Nerven- und Geisteskrankheiten in Rom. 
Direktor: Prof. G. Mingazzini). 


Über die Pathogenese, Prophylaxe und Behandlung der im 
Gefolge der Lumbalpunktion auftretenden Beschwerden und 
Gefahren. 


Von 


Dr. G. Ayala, 
Privatdozent und Oberarxt der Klinik. 


( Eingegangen am 20. Mai 1925.) 


In dem Maße, als man nach und nach die zahlreichen Vorteile er- 
kannte und verwirklichte, die sich aus der Untersuchung des Liquor 
cerebrospinalis erzielen lassen, im gleichen Maße gewann und gewinnt 
die Anwendung der Lumbalpunktion fortwährend größere Verbreitung. 
Es gibt heute kaum mehr eine Klinik, ein Hospital oder einen Arzt, 
die sich nicht dieses Mittels bedienen, sei es, um objektive Daten von 
immer mehr nachweisbarem diagnostischen Wert zu gewinnen, oder um 
die Gefahren eines Überdruckes im Schüdel zu vermeiden oder abzu- 
schwächen, sei es, um in das Cavum subarachnoidale eine Lösung, ein 
Serum oder Gas einzuführen. Die Feststellung der Tatsache, daß die 
von vielen Árzten in den ersten Jahren der Einführung dieses kleinen 
operativen Eingriffs gehegten Befürchtungen übertrieben waren, hat 
zur Verbreitung desselben günstig beigetragen; und wenn derselbe mit 
allen wohl bekannten Kautelen ausgeführt wird, so gelingt er im allge- 
meinen leicht und ist mit nur geringen Schmerzen und relativ geringen 
Gefahren verbunden. 

Da andererseits jedoch die durch die Lumbalpunktion gelegentlich 
hervorgerufenen Beschwerden und schlimmen Folgezustände weder 
absolute Ausnahmefälle darstellen noch etwa vernachlässigt werden 
dürfen, so kann man im allgemeinen sagen, daB man auf dieselben vor- 
bereitet sein muß, um ihnen gegenübertreten zu können, und um sie für 
den Patienten erträglicher zu machen. 

Man tut gut daran, nicht zu vergessen, daß die Lumbalpunktion 
als solche, ganz abgesehen von irgendwelchen intralumbalen Einsprit- 
zungen von Flüssigkeiten oder Gas, einen nicht immer durchaus harm- 
losen Eingriff darstellt, wenn sie auch nicht, wie manche befürchten, 
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derart gefährlich ist, daß man bei ihrer Ausführung jedesmal zittern 
müßte. 

Die mit der Lumbalpunktion verbundenen Unzuträglichkeiten und 
Beschwerden sind in den meisten Fällen von geringer Bedeutung und 
von kurzer Dauer; und nur ausnahmsweise und unter bestimmten Um- 
ständen nehmen sie einen ernsten Charakter an. Ferner sind ganz sicher 
viele Störungen und unangenehmen Folgen nicht der Punktion an 
sich zuzuschreiben, sondern vielmehr der Art und Weise, wie dieselbe 
von unerfahrener Hand ausgeführt wurde. | 

Wir werden uns hier weder mit dieser noch mit jener Art von Folge- 
zuständen noch auch mit den Schwierigkeiten, die sich während des 
Eingriffes und im Zusammenhang mit diesem ergeben können, beschäf- 
tigen, ebensowenig endlich mit den lokalen und allgemeinen Bedingungen 
des Patienten. Alles dieses findet man mehr oder weniger ausführlich 
in sämtlichen Handbüchern und Monographien über Lumbalpunktion 
und Liquor beschrieben, während andererseits alle diejenigen Störungen 
und Gefahren, die trotz einer technisch durchaus korrekten Aus- 
führung während oder nach der Punktion sich einstellen können, dort 
kaum erwähnt oder nur ganz knapp besprochen werden. 

Und gerade diese mehr oder weniger schwerwiegenden Tatsachen 
sind es, auf die wir die Aufmerksamkeit lenken wollen, weil wir davon 
überzeugt sind, daß ihre Bedeutung größer ist als die ihnen gewöhnlich 
beigelegte, und weil wir ferner auch die Möglichkeiten kennen, dieselben 
zu vermeiden oder wenigstens ihre Bedeutung einzuschränken und sie 
immer seltener zu machen. Diese Überzeugung ist die Frucht unserer, 
auf ein reiches klinisches Material begründeten Erfahrung, welch letzteres 
Material wir sowohl in dieser neurologisch-psychiatrischen Klinik als 
auch in den Krankenhäusern von Rom beobachtet und an dem wir Tau- 
sende von Lumbalpunktionen ausgeführt haben, wobei wir jeweils die 
eventuellen krankhaften Erscheinungen, die objektiven und subjektiven 
Symptome und die daraus entstehenden Unzuträglichkeiten aufmerk- 
sam verfolgten. 

Der Kürze halber führen wir hier die klinischen Geschichten unserer 
Fälle nicht an; wir halten es für mehr angezeigt, die Ergebnisse unserer 
Beobachtungen in ihrer Gesamtheit zu untersuchen und sie in Beziehung 
zu setzen zu der bis jetzt über dieses Argument vorliegenden wissen- 
schaftlichen Lehre und Kasuistik. 

Eine sehr selten zu beobachtende und relativ wenig wichtige Kate- 
gorie von Störungen nach Lumbalpunktion sind die Störungen auf dem 
Gebiete der Hirnnerven. Seit langem ist die Tatsache bekannt, daß nicht 
nur nach der Lumbalanästhesie, sondern auch nach einer einfachen Punk- 
tion sich eine Parese oder völlige Lähmung des Nervus abducens einseitig 
entwickeln kann (Wolf, Szmurlo, Sterling, Wilbrand und Sänger, Merle 
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und Froge, Santonastaso). Neuerdings sind Lähmungen und Paresen 
des Nervus abducens und des Oculomotorius sowie Störungen des Acu- 
sticus beschrieben worden. . 

Da es sich aber in einer gewissen Anzahl der letzteren Fälle um lue- 
tische Individuen handelte, so nahmen die betreffenden Verfasser an, 
daß die Lumbalpunktion hier einen latenten spezifischen Herd zum 
Manifestwerden oder zum Wiederaufflammen gebracht habe, indem sie 
einen Locus minoris resistentiae schuf. Auf diese Weise muß man sich 
den kürzlich von K. Groß und E. Stransky beschriebenen Falle eines Lue- 
tikers erklären, bei welchem nach der zu diagnostischen Zwecken ge- 
machten Lumbalpunktion folgende Symptome auftraten: Erbrechen, 
heftiger Kopfschmerz, besonders im Nacken, Nystagmus, bilateraler 
Babinski, allgemeine Hyperästhesie und Schmerz bei Druck auf den 
ersten und zweiten Ast des Trigeminus. Nach und nach änderte sich 
das Bild, um einer Periode von katatonischen und deliranten Sym- 
ptomen Platz zu machen. Nach drei Monaten einer sehr intensiven 
spezifischen Kur trat Heilung unter Zurückbleiben einer retrograden 
Amnesie ein. 

Raverdino glaubte zu beobachten, daß man bei Neuritis optica lue- 
tischen Ursprungs Gefahr läuft, einen echten meningitischen Prozeß 
hervorzurufen, wenn man die Lumbalpunktion ausführt, bevor die die 
Neuritis begleitenden Symptome meningealer Reizung vollständig er- 
loschen sind. Für Nichtluetiker haben die Autoren eine andere Er- 
Klärung der Hirnnervenstórungen gesucht, und sie glauben, dieselbe in 
der Annahme einer kleinen Blutung in dem betreffenden Nerven oder 
in der spinalen Wurzel desselben gefunden zu haben, wie sie Quincke 
bei einer Autopsie gesehen hatte. 

Szmurlo behauptet, daß die Abducensláhmung, die er nach Lum- 
balpunktion in einem Fall von Meningitis cerebrospinalis sah, nicht 
durch eine Blutung in dem betroffenen Nerv, sondern durch Blutung 
im Ursprungskern desselben zu erklären sei. Wolf dagegen sieht als 
Ursache des gleichen Phänomens eine meningeale Reizung an, die durch 
eine kleine lokale Blutung herbeigeführt worden sei. Merle und Froge 
Stellen angesichts einer doppelseitigen Lähmung des sechsten Hirn- 
nervenpaares nach Lumbalpunktion die Hypothese auf, daß der Ausfall 
als ein durch den operativen Eingriff aufgewecktes präataktisches Sym- 
ptam aufzufassen oder auch vasomotorischen Störungen zuzuschreiben 
sei, wodurch er dann der ophthalmologischen Hemikranie vergleichbar 
werde. Joux endlich vermutet, unter gleichzeitiger Erwägung der Móg- 
lichkeit eines luetischen Ursprungs der Lähmung, daß diese mit einem 
lange bestehenden anämischen Zustand der Kerns bzw. der Kerne des 
sechsten Hirnnervenpaares zusammenhänge, hervorgerufen durch die 
intrakranielle Hypertension infolge der Liquorentziehung. 
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Mit der Hypothese einer fadenfórmigen Blutung oder der Residuen 
einer leichten Quetschung von Rückenmarksnerven bzw. deren Wurzeln 
müßten auch die ein- oder doppelseitigen Beinschmerzen von radikulärem 
Typ und von gewisser Dauer sowie die Verzógerung des Patellarreflexes 
zu erklären sein, die in einigen Fällen von Kahler in demjenigen Glied 
beobachtet worden waren, in welchem sich während der Punktion ein 
Schmerz manifestiert hatte. 

In zwei persönlich beobachteten Fällen von chronischer seröser 
Meningitis habe ich lästige Wurzelschmerzen auftreten sehen, bei dem 
einen nach der sechsten, im anderen Fall nach der fünften Lumbal- 
punktion, die jeweils im vierten Intervertebralraum ausgeführt worden 
war. Wahrscheinlich muß man die Ursache dieser Beschwerden in 
der meningealen Narbe suchen, die sich bei jeder neuen Wunde an dem- 
selben Punkt des Arachnoidalduralsackes stets von neuem bildete. 

Eine viel einfachere Erklärung gibt es für den brennenden Schmerz 
an der Einstichstelle, über den manchmal geklagt wird; häufig handelt 
es sich um eine Hautreizung, hervorgerufen durch wiederholte Appli- 
kation von nicht ganz frischer Jodtinktur. Manchmal jedoch hat man 
für den nachträglich an der Einstichstelle auftretenden Schmerz 
keine anatomisch beweisbare Erklärung, und höchstwahrscheinlich ist 
der Ursprung dann ein psychogener. Jedenfalls ist dieser Schmerz stets 
von geringer Bedeutung und fast immer von kurzer Dauer. 

Nicht immer klar erscheint die Pathogenese der Verschlimmerungen 
einiger Symptome oder des ganzen klinischen Bildes nach der Lumbal- 
punktion, wie es einige Autoren in Fällen von Encephalitis (bulbäre 
Form), Poliomyelitis ant. chronica, schwerer bulbärer Myasthenie und 
pontiner Herdläsionen beobachtet haben. Es erheben sich auch Zweifel, 
ob es sich in dem von Netter beschriebenen Fall einer Frau mit soge- 
nannter ambulatorischer Encephalitis, bei der nach Lumbalpunktion 
intensiver Kopfschmerz und dann sofort eine Hemiplegie auftrat, ob 
es sich hier nicht vielleicht um ein einfaches post hoc gehandelt habe. 
Und das gleiche gilt von den beiden von Guillain und Marquézy, von 
Claude und Alajouanine beschriebenen Fällen multipler Sklerose, wo 
sich nach der Lumbalpunktion das Bild einer Myelitis transversa bzw. 
einer Myelitis acuta mit Syndrom der Paralysis ascendens einstellte. 
In einem anderen Fall von multipler Sklerose (cerebellare Form) von 
Etienne, L. Cornil und L. Mathieu wurde am Tage nach der Lumbal- 
punktion eine starke Zunahme der Pyramidenstórungen sowie das Ver- 
schwinden der objektiven Sensibilität (Verlust der Bathyästhesie und 
Stereognosie) an den oberen und unteren Gliedmaßen festgestellt, Er- 
scheinungen, die nach vierzehn Tagen teilweise wieder zurückgingen. 
In solchen Fällen muß man nun, ehe man die Lumbalpunktion für der- 
artige Verschlimmerungen und neue Störungen verantwortlich macht, 





Gefolge der Lumbalpunktion auftretenden Beschwerden und Gefahren. 169 


sich die wohlbekannten Schwankungen des vielfültigen klinischen Bildes 
der multiplen Sklerose sowie die schon von Vulpian, Babinski und neuer- 
dings von Sázary und Jumentié angeführte Tatsache vor Augen halten, 
daB diese Krankheit mit dem Symptomkomplex einer akuten Myelitis 
enden kann. Leichter versteht man die Móglichkeit einer Verschlimme- 
rung der spastischen und paralytischen Symptome oder einer Beschleu- 
nigung des Krankheitsablaufes nach Lumbalpunktion bei der Pottschen 
Krankheit (Guillain und Laroche). Gleicherweise kann man, wenn man 
sich die Erfahrungen von Wied, Wegeforth, Ayer und Felton sowie die 
Beobachtungen von Wegeforth, Lorthan und Sonnenschein vor Augen hált, 
an die Möglichkeit glauben, daß bei manchen septicämischen Kranken 
nach der Lumbalpunktion eine Keimaussaat auf den Meningen erfolgt. 

Eine Verschlimmerung der klinischen Symptome hat Antoni in 
2 Fállen von Rückenmarkstumor bemerkt; in einem derselben stabi- 
lisierte sich nach der Lumbalpunktion ein Syndrom von Querläsion des 
Rückenmarks, wie es in zwei ähnlichen Fällen von Newmark-Sherman 
und Nonne vorgekommen war. Im Fall von Nonne erfolgte außerdem 
wenige Stunden nach der Lumbalpunktion der Tod des Patienten. Es 
ist daher nicht auszuschließen, daß die Lumbalpunktion auch in Fällen 
von Rückenmarkstumoren, besonders bei solchen im Cervicalsegment, 
tödlich wirken kann. Unmittelbar der Lumbalpunktion und dem Ent- 
zug einer gewissen Liquormenge muß die von Monteleone in 8 Fällen 
von Diabetes mellitus konstatierte Verschlimmerung zugeschrieben 
werden. Im Gegensatz zu den von Lhermitte und Fumet in zwei Fällen 
und von Roch in einem Falle gemachten Beobachtungen hat Monteleone 
festgestellt, daß nach der Lumbalpunktion der Blutzuckergehalt ge- 
wöhnlich brüsk in die Höhe geht, dann 24—48 Stunden hoch bleibt 
und auch in der Folgezeit sich immer auf einem höheren Niveau als vor- 
her hält, während die Urinmenge in vielen Fällen abnimmt, in anderen 
unverändert. bleibt und nur ausnahmsweise zunimmt. In einigen Fällen, 
wo unter der Behandlung die Glykosurie verschwunden war, sah der 
Autor nach der Lumbalpunktion wieder Zucker und Acetonkörper im 
Urin erscheinen. Die Zunahme der Glykämie und die relative Hyper- 
glykosurie werden von dem Autor als die Folgen eines durch die rasche _ 
intralumbale Dekompression auf die glykogenen Zonen ausgeübten - 
Reizes angesehen. Außerdem zeige sich in manchen Fällen eine hem- 
mende Einwirkung auf die Nierenfunktion in bezug auf die Urinaus- 
scheidung sowie eine vorübergehende Schwellenwerterhóhung der Glu- 
coseausscheidung. 

Als große Seltenheit muß sicherlich die Möglichkeit eines durch die 
Lumbalpunktion bewirkten Aborts angesehen werden, wie er von 
Férster bei einer Frau im zweiten Schwangerschaftsmonat beobachtet 
wurde. Diese Frau war jedoch, ebenso wie andere, auf die Pappenheim 
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verweist, luetisch ; es entstehen daher Zweifel an dem wirklichen kausalen 
Zusammenhang zwischen Punktion. und Fehlgeburt. Ebensowenig klar 
erscheint der andere von Förster berichtete Fall einer Frau, die schon seit 
14 Monaten in der Menopause sich befand, und bei der die Menstruation 
nach der Lumbalpunktion wiederkehrte. Das Syndrom schwerer pseudo- 
paralytischer Myasthenie, wie es von Mingazzini in einem Fall nach 
chirurgischer Lumbalanästhesie mt Stovain beobachtet wurde, sollte man 
zufolge diesem Autor eher dem eingespritzten Anästheticum als der 
Lumbalpunktion an sich zuschreiben. 

Viel häufiger und von größerer praktischer Wichtigkeit als die bis 
jetzt erwähnten Folgen der Lumbalpunktion sind nach unserer Erfahrung, 
die übrigens mit derjenigen der meisten Autoren übereinstimmt, andere 
Symptome, und zwar subjektive und objektive, isolierte sowie in Gruppen 
derart angeordnete, daß sie das klinische Bild des sogenannten ,,Menin- 
gismus'' darbieten. Ihre Wichtigkeit ist größer oder kleiner, je nach den 
Fällen, sie können sich einige Stunden nach der Lumbalpunktion ein- 
stellen, manchmal aber auch treten sie erst nach einigen Tagen auf. Wer 
eine gewisse Praxis der Lumbalpunktion hat, weiß, daß eine gewisse 
Anzahl von Kranken (10—20% der Punktierten) den Tag der Punktion 
leidlich gut und ohne Beschwerden zubringen, auch wenn sie auDer Bett 
bleiben und ihren gewöhnlichen Beschäftigungen nachgehen. Einige, 
die sogar eine gewisse Erleichterung ihrer Kopfschmerzen fühlen, wollen 
daraus Nutzen ziehen und bleiben nicht in der ihnen vorgeschriebenen 
ruhigen Rückenlage; am Abend dann oder am nächsten Morgen, oft 
auch erst nach zwei Tagen stellen sich bei diesen Patienten, nur selten 
aber bei denen, die die Vorschriften befolgten, heftige Kopfschmerzen 
(„puncture headache' der amerikanischen Autoren) ein, die gradweise 
zunehmen und am zweiten oder dritten Tage ihren höchsten Punkt er- 
reichen. Manchmal ist dieser Kopfschmerz ein diffuser, oder er sitzt 
vorwiegend in der Stirne, manchmal wird er als ein Nagel in der Glabella 
empfunden oder als ein schmerzhafter Druck in den Schläfen. Im all- 
gemeinen ist es ein anhaltender Schmerz, der den Patienten am Schlafen 
verhindert, und dieser findet nur in der unbeweglichen Rückenlage 
. einige Erleichterung. Überdies ist der Kopfschmerz häufig von Übelkeit, 
Brechreiz und sogar Erbrechen begleitet, die sich bei der geringsten 
Bewegung einstellen und verstärken. Das Erbrechen hat meist cerebralen 
Charakter und besteht aus dem Regurgitieren der vorher eingenom- 
menen Speisen ohne Übelkeit. 

Die Kopfschmerzen können von subjektivem oder objektivem Schwin- 
del begleitet sein, welcher ohne Parakusien einhergeht und häufig un- 
abhängig vom Erbrechen und von der Intensität des Kopfwehs ist. 
Häufig klagen die Patienten auch über mehr oder weniger starke Rücken- 
schmerzen und Nackensteifigkeit. 





Gefolge der Lumbalpunktion auftretenden Beschwerden und Gefahren. 171 


Alle die genannten Beschwerden haben die Eigentümlichkeit, sich 
bei jedem Versuch des Patienten, sich im Bett aufzurichten oder auch 
nur den Kopf vom Kissen zu erheben, einzustellen oder zu verstárken; 
in der horizontalen Lage dagegen hóren sie auf oder nehmen wenigstens 
ab. Objektiv kann man feststellen: Fieber (38°—38,5°), kleinen un- 
regelmäßigen und frequenten Puls, Wiederkehr oder Besserung der Seh- 
nenreflexe in den Fällen, wo dieselben vorher fehlten, oder Verstärkung 
derselben, wenn sie schon vorhanden waren, größere Promptheit der 
Irisreflexe oder deren Rückkehr, wenn sie vorher fehlten, mehr oder 
weniger Schmerz bei der Schädelperkussion oder Schädelpression. 
Selten beobachtet man Dermographismus, Kernigsches Symptom und 
Nackensteife, die, wenn vorhanden, verhältnismäßig rasch verschwindet. 

Im allgemeinen beginnt das oben beschriebene Syndrom drei oder 
vier Tage nach der Lumbalpunktion sich abzuschwächen; der Kopf- 
schmerz, das konstanteste und unangenehmste Symptom, läßt nach 
und wird zu einem Gefühl von Schwere oder Betäubung; Erbrechen und 
Übelkeit hören auf, ebenso verschwinden Fieber und Kreuzschmerzen. 
Schwindel und Mangel an Gleichgewicht dauern häufig länger an oder 
treten dann auf, wenn der Kranke, der im übrigen angibt, sich ziemlich 
wohl zu fühlen, versucht, sich auf die Füße zu stellen. Er wird dann 
bleich, fühlt sich wie betrunken oder wird ohnmächtig und muß mit 
tiefer gelagertem Kopf zu Bett gelegt werden. In den folgenden Tagen 
wiederholt sich diese Art von orthostatischer Ohnmacht in immer ge- 
ringerer Intensität bei jedem Versuch des Patienten, das Bett zu ver- 
lassen, bis sie endlich nach drei bis vier und nur ausnahmsweise nach 
zehn bis vierzehn Tagen gänzlich ausbleibt. 

Der kürzlich von Spiller und Payne beschriebene Fall ist von be- 
sonderer Wichtigkeit, nicht nur wegen seines Ausnahmecharakters, 
sondern auch, weil er zeigt, welche schwerwiegenden Veränderungen im 
Liquor auch ohne Injektion nach einer Lumbalpunktion vorkommen 
können. Die Verfasser haben.die Lumbalpunktion bei einem fünfund- 
zwanzigjährigen Kranken nach zwei epileptischen Anfällen ausgeführt. 
Der Liquor bot, außer einer positiven Globulinreaktion keine Besonder- 
heiten dar. 12 Stunden nach der Punktion traten Fieber, Kernig, 
Nackensteifheit, Gefühl von Schwere im Kopf ohne Kopfschmerz auf, 
und im Blut fand sich eine leichte Lymphocytose. Bei einer zweiten 
Lumbalpunktion, die 18 Stunden nach der ersten gemacht wurde, extra- 
hierte man eine trübe Flüssigkeit, die 2300 polynucleäre Zellen und einige 
Blutkörperchen pro Kubikzentimeter enthielt. Nach 24 Stunden waren 
Fieber und die anderen meningitischen Symptome verschwunden. Diese 
letzteren Erscheinungen sollen nach Ansicht der Autoren auf kleine Blu- - 
tungen zurückzuführen sein, welche durch das Absinken des lumbalen 
Druckes hervorgerufen werden; das aus den Gefäßen ausgetretene Blut 
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soll dann die Diapedese der polynucleären Zellen bewirken. Wie dem 
auch sei, jedenfalls kann man die starke meningeale Reaktion in diesem 
Fall nicht einer vorübergehenden Infektion zuschreiben, schon deshalb 
nicht, weil die mit dem zweiten Liquor angelegten Kulturen negativ waren. 

Es gibt keine sicheren Kriterien, die vorauszusehen gestatten, ob 
in einem gegebenen Fall die Lumbalpunktion von Beschwerden be- 
gleitet sein wird oder nicht, und noch weniger kann man Grad und 
Dauer der letzteren voraussagen. Wenn man die Literatur über dieses 
Argument durchsieht, so findet man, daß die Meinungen der Autoren 
hierüber sehr verschieden sind. Während einige annehmen, daß un- 
angenehme Folgen der Punktion immer vermeidbar sind, glauben 
andere an ein, trotz aller Vorsicht, ziemlich häufiges Vorkommen der- 
selben (in 10—30%, ja sogar 50% aller Lumbalpunktionen). Sodann 
nehmen nicht alle an, und dies mit Recht, daß die erwähnten Beschwer- 
den eher eintreten oder stärker seien, je nach der größeren Menge des 
entzogenen Liquors; es sei denn, daß es sich um eine ungewöhnliehe 
Menge (mehr als 20 ccm) oder um Fälle von Hirntumoren handelt. Nur 
in manchen Fällen (Tumoren) ist die größere oder geringere Schnellig- 
keit, mit der der Liquor aus der Kanüle abfließt, von Bedeutung. 
Immerhin ist es begreiflich, daß eine mit peinlich genauer Technik aus- 
geführte Punktion den Patienten geringeren Gefahren aussetzt als eine 
ohne Sorgfalt gemachte. Ferner treten nach unserer Erfahrung die nach- 
teiligen Folgen mit größerer Heftigkeit ein, wenn die Punktion ambula- 
torisch gemacht wird. 

Ebensowenig besteht eine Übereinstimmung bezüglich der Behaup- 
tung anderer Autoren, daß nämlich die nachträglichen Beschwerden 
häufiger bei Patienten vorkommen, die in sitzender Haltung punktiert 
wurden; tatsächlich sind die gleichen Beschwerden auch von Autoren 
beklagt worden, die ihre Lumbalpunktionen nur in Seitenlage auszu- 
führen pflegen. Wir sind auf Grund unserer Erfahrungen geneigt, an- 
zunehmen, daß die Lage des Patienten während der Punktion keinen 
großen Einfluß auf das Vorhandensein oder Fehlen von Beschwerden 
und schlimmen Folgeerscheinungen hat. Eher sind nach unserer Mei- 
nung die Natur des Grundleidens, der Allgemeinzustand, die Konsti- 
tution und das Temperament des sich der Punktion unterziehenden 
Kranken von einer gewissen Wichtigkeit. So werden die Punktions- 
folgen von sogenannten nervösen, ängstlichen, erregten und intoleranten 
Individuen viel intensiver empfunden, weniger dagegen von ruhigen 
und gutwilligen Personen. Nach allgemeiner Übereinstimmung der 
Autoren ertragen ferner die Kranken mit Dementia paralytica die Lum- 
- balpunktion, auch wenn dieselbe in Intervallen von zwei bis drei Tagen 
wiederholt wird, gut und ohne irgendeine Reaktion; diese Tatsache 
wirkt nicht überraschend, wenn man die viscerale Anästhesie dieser 
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Kranken in Betracht zieht, welche mit Gleichmut die für viele so schmerz- 
haften Kalomeleinspritzungen sowie auch chirurgische Operationen 
ohne Anästhesie oder Narkose ertragen. Jene andere bei den Para- 
lytikern beobachtete, allgemein bekannte Tatsache, nämlich ihre Tole- 
ranz gegenüber der Entziehung bedeutender Liquormengen (bis zu 100 
und 150 ccm in einer einzigen Punktion) könnte man vielleicht mit 
Milian mit einer cerebralen Anästhesie, vergleichbar einer testiculären 
oder trachealen Analgesie, erklàren. Wahrscheinlich trágt aber auch 
folgender Umstand dazu bei, daß bei diesen Kranken nicht nur die sub- 
arachnoidale, sondern auch die ventrikuläre Liquormenge (Hydro- 
cephalus internus und externus) vermehrt ist. Dagegen sind die üblen 
Folgeerscheinungen bei Luetikern mit pathologischem Liquorbefund, 
&ber ohne objektive Erscheinungen von seiten des Nervensystems, viel 
hàufiger als bei liquorgesunden Luetikern. Abgesehen vom Fehlen oder 
Vorhandensein von Liquorveränderungen gibt es Fälle von luetischem 
Kopfschmerz, wo die Lumbalpunktion Erleichterung verschafft, be- 
sonders wenn der Kopfschmerz mit einer Liquorvermehrung in den sub- 
arachnoidalen Räumen verbunden war. 

Ziemlich gut wird die Lumbalpunktion vertragen von Kranken mit 
intrakraniellem Überdruck infolge von Chorio ependymitis serosa oder 
von Hydrocephalus internus bei genügender Kommunikation mit den 
subarachnoidalen Räumen. Wenn dagegen diese Kommunikationen 
verstopft sind, wie es bei mechanischem Hydrocephalus durch Tumor 
vorkommt, wenn letzterer den Canalis Sylvii oder den vierten Ventrikel 
komprimiert oder verstopft, so kann das Ablassen von Liquor nicht 
nur sofortige und spätere Beschwerden hervorrufen, sondern auch, wie 
oben gesagt, sehr gefährlich werden. 

Auch die Kranken mit anderen schweren Gehirnschädigungen 
(Schädelbruch, Meningitis, Hirnblutung usw.) ertragen im allgemeinen 
die Entziehung einer bescheidenen Liquormenge besser als Personen 
mit normalem oder beinahe normalem Nervensystem. Es scheint 
sogar, daß bei gleicher entzogener Liquormenge und bei Gleichheit 
der sonstigen Bedingungen das Fehlen von nachträglichen Beschwerden 
ein Anzeichen von Anomalie des Cerebrospinalsystems ist, und daß 
umgekehrterweise diese Beschwerden eher bei normalen Personen oder 
wenigstens bei solchen mit normalem Nervensystem sich einstellen. 
Dies erklärt sich möglicherweise durch die Tatsache, daß bei Affek- 
tionen des Nervensystems der Liquor vermehrt ist und sich auch leich- 
ter reproduziert als unter normalen Bedingungen. Umgekehrterweise 
kann man vielleicht die Häufigkeit der üblen Punktionsfolgen bei 
neurotischen und hysterischen Personen durch die anatomische Inte- 
grität ihres Nervensystems erklären, statt sie der Neurose oder der Auto- 
suggestion zuzuschreiben. 
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Die Chirurgen, die Gelegenheit haben, Personen mit klinisch nor- 
malem Nervensystem zu punktieren, wissen, mit welcher Häufigkeit 
die erwähnten Beschwerden auftreten, und wie sie bisweilen von Urin- 
retention oder von allerdings selten vollständiger Harnblasenlähmung 
von mehr oder minder langer Dauer begleitet sind. In allen diesen 
Fällen die in die subarachnoidale Höhle eingespritzte Substanz ver- 
antwortlich machen zu wollen, ist durchaus nicht immer gerechtfertigt ; 
Die Beschwerden (Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel, Fieber) kann 
man dann auch der großen Menge des entzogenen Liquors (20—30 ccm) 
zuschreiben sowie den Manóvern der ,,barbotage' in allen denjenigen 
Fällen, in denen man sich der Technik von Le Filliatre bedient, um die 
hohe Anästhesie des Rumpfes oder des Thorax zu erreichen. In denjenigen 
Fällen dagegen, wo die abgelassene Liquormenge gering war und von 
einer gleich großen Menge anästhesierender Lösung ersetzt wurde, kann 
man die betr. Störungen wahrscheinlich damit erklären, daß der Liquor- 
abfluß aus den subarachnoidalen Räumen in den Epiduralraum durch 
die von der Nadel gesetzte Wunde fortdauert, besonders wenn die Nadel 
ziemlich dick und wenn der spinale Druck erhöht war. Damit wollen 
wir aber nicht bestreiten, daß nicht auch in einigen Fällen ein unreines 
bzw. nicht reinlich zubereitetes oder in zu großen Dosen gegebenes 
Anaestheticum für die nachteiligen Folgen, speziell die lokalen (Urin- 
kontinenz) verantwortlich gemacht werden kann. Bevor man aber eine 
solche Anklage erhebt, muß man sich die Gewißheit verschaffen, daß 
vor der Punktion keinerlei Störung des Nervensystems vorhanden war. 
Wenn man das vollständige neurologische Examen der chirurgischen, 
zu punktierenden Kranken systematisch durchführt, so kann es vor- 
kommen, daß man Prädispositionen oder geradzu Symptome (Augen- 
muskelparesen, Neuritis oder Atrophie der Nervi optici, Übererregbar- 
keit des Vestibulums usw.) von vorgeschrittenen nervösen Läsionen 
findet, die in keinerlei Beziehung zur chirurgischen Affektion stehen. 
Wenn man andererseits diese präexistierenden krankhaften Erschei- 
nungen nicht festgestellt hätte, so könnte man leicht in die Lage 
kommen, sie der Lumbalpunktion als solcher oder dem eingespritzten 
Alkaloid zuzuschreiben. 

Die größte unter den mit der Lumbalpunktion verbundenen Ge- 
fahren ist der Tod des Patienten. Und eben die Furcht vor dieser un- 
glücklichen Möglichkeit hat viele zurückgehalten und verhindert noch 
immer viele, die Lumbalpunktion zu machen. Diese Furcht, die gleich 
nach den ersten Arbeiten von Quincke auftauchte, verschärfte sich dann 
nach Fürbringers Veröffentlichungen dreier Fälle von Hirntumor, in 
denen der Exitus 6—24 Stunden nach der Lumbalpunktion einge- 
treten war. Áhnliche Fülle wurden dann von verschiedenen Autoren 
mitgeteilt (Lichtenin, Lenharz, Fleischmann, Krönig, Nólke, Wilms, 
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Gumprecht, Maystre, Eichelborg und Pfórtner, Masing, Huber, Hennig, 
Mingazzini, Gayet, Groß, Curschmann, Marinesco, Rispal und Pujol usw.), 
und im Jahre 1915 konnte Schönbeck 71 solcher Fälle zusammenstellen. 
Von diesen 71 lag in 37 Fällen Hirntumor mit verschiedenem Sitz vor, 
in 13 Hirnblutung, in 2 Cysticercus des Gehirns, in 1 Echinokokkus des 
Großgehirns, in 4 Urämie, in 6 Meningitis, in 2 Einpressen des Klein- 
hirns in das Foramen magnum, in 1 akute Myelitis, in 1 Hirnabsceß, in 
1 Rachitis und Lungenentzündung, in 1 Kompression des Cervicalmarks 
und in 1 Hirnanämie und Lungenódem infolge der Chloroformnarkose. 

S. Ingvar hat noch kürzlich 3 Fälle beleuchtet, einen Fall von Wasser- 
kopf und zwei Hirntumoren. Sehr wahrscheinlich stellen diese Fülle nur 
einen kleinen Prozentsatz (10%, nach Reichmann) der seit 30 Jahren 
wirklich vorgekommenen dar. Aber gleichviel, wie hoch ihre absolute 
oder relative Zahl ist, so darf man jedenfalls doch annehmen, daß der 
unglückliche Ausgang dieses kleinen operativen Eingriffs ein wirklicher 
Ausnahmefall ist. Außerdem kann man auf Grund eines Studiums der 
Einzelheiten jedes besonderen traurigen Falles sich der Annahme hin- 
geben, daß in vielen Fällen der tödliche Ausgang nicht erfolgt wäre, 
wenn der Operateur eine peinlich genaue Technik angewendet hätte und 
vor allem nicht eine so große Liquormenge entzogen hätte. In anderen 
Fällen dürfte es sich nicht um ein propter hoc, sondern um ein post hoc 
gehandelt haben, wie man aus dem Fall von Reichmann schließen kann, 
wo ein Kranker unvermutet kurz vor der Punktion starb, sowie in jenem 
Fall von Eskuchen, wo der Patient wenige Stunden nach einem ergeb- 
nislosen Punktionsversuch, d. h. nach einem bloßen Nadeleinstich, starb, 
ohne daß auch nur ein Tropfen Liquor abgelassen worden wäre. Die 
Todesfälle wären hier der Punktion zugeschrieben worden, wenn diese 
im ersteren Fall wirklich gemacht und wenn im zweiten Fall Liquor ab- 
gelassen worden wäre. Ein ähnlich verfehltes Urteil hätten auch wir kürz- 
lich abgeben können in bezug auf eine in unserer Klinik liegende Kranke, 
die an linksseitiger Thalamuserweichung litt und bei gutem Allgemein- 
zustand plötzlich infolge einer schweren Hirnblutung am Nachmittag des 
Tages starb, an welchem die Lumbalpunktion gemacht werden sollte. 

Abgesehen jedoch von diesen Fällen gibt es sicherlich andere, in 
denen man die Lumbalpunktion für den direkten oder zufälligen 
schlimmen Ausgang verantwortlich machen muß. In einigen wenigen 
Fällen handelte es sich um Kranke in schwerem Allgemeinzustand, 
und deshalb kann man nicht mit Sicherheit sagen, in welchem 
Maße die Lumbalpunktion zur Herbeiführung oder Beschleunigung 
des Todes beigetragen habe. Die große Mehrzahl der sicher auf die 
Lumbalpunktion hin erfolgten tödlichen Ausgänge betrifft Fälle von 
Hirntumoren und speziell solchen der hinteren Schädelgrube. In 
dem Beckschen Falle handelte es sich um einen mobilen Cysticercus 
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im vierten Ventrikel und in einem Fall von Mingazzini um eine 
große Cyste in einem der Hinterhauptslappen. Nur in zwei Fällen 
der Literatur lag ein Hydrocephalus internus vor (Nólke, Ingvar) 
und in höchst wenigen eine Hirnschwellung. Aber nicht einmal in 
allen Fállen von Hirntumor darf man den auf die Punktion folgenden 
Exitus mit Sicherheit dem operativen Eingriff als solchem oder der 
Liquorentziehung zuschreiben. Es ist in der Tat bekannt, daß nicht 
selten Hirntumorkranke, die keine Lumbalpunktion durchmachten, sich 
verschlimmerten oder beinahe plótzlich starben, auch wenn ihr Allgemein- 
zustand und der neurologische Befund dies noch keineswegs befürchten 
ließen. Ingvar erinnert gerade in bezug hierauf an einen Fall von mul- 
tiplen Kleinhirntumoren, in welchem der Tod nach einer Krise von hef- 
tigem, ungefähr 1 Stunde anhaltenden Kopfschmerz erfolgte, während 
alles voraussetzen ließ, daß das Ende des Patienten noch fern sei. Wenn 
die Lumbalpunktion gemacht worden wäre, so hätte man dieser die 
Schuld am Exitus gegeben. Jedenfalls besteht darüber kein Zweifel, daß 
die cerebellaren Tumoren, die des vierten Ventrikels, des Bulbus und 
der Brücke die ungünstigsten Bedingungen für das Ertragen einer Li- 
quorentziehung darbieten. Der Symptomkomplex, den alle in der Folge 
von Lumbalpunktion gestorbenen Patienten aufweisen, ist ein bei- 
nahe stereotyper. Während oder gleich nach der Punktion wird der 
Patient von Kopfschmerzen befallen, die rasch schlimmer und äußerst 
heftig werden. Gewóhnlich sind dieselben von Erbrechen und dem Ge- 
fühl größten Unbehagens begleitet; zu gleicher Zeit wird der Kranke 
verwirrt und verfállt in komatósen Zustand, wáhrend die Atmung ober- 
flächlich und der Puls sehr unregelmäßig wird. Der Tod erfolgt durch 
Atemlähmung entweder während des Eingriffs oder nach wenigen Stun- 
den, eventuell auch einen bis zwei Tage später. In den 17, von Schönbeck 
gesammelten Fällen trat der Tod nach einem längeren Zeitraum, d.h. 
in 2 Fällen nach 7 und in einem nach 13 Tagen ein. Es ist klar, daß man 
von solchen Fällen nur mit Schwierigkeit sicher behaupten kann, der 
Tod wäre nicht eingetreten, wenn man die Lumbalpunktion nicht ge- 
macht hätte. Wenn man für die so spät eingetretenen Todesfälle die 
Lumbalpunktion anschuldigen wollte, so würde die Größe der ihr zu- 
geschobenen Verantwortung bedeutend wachsen, besonders in den Fällen 
von Hirntumoren und anderen schweren Leiden, wenn die Punktion 
in einem vorgeschrittenen Krankheitsstadium ausgeführt wird. 

Auf Grund unserer, auf Tausende von Lumbalpunktionen gestützten 
Erfahrungen, von denen Hunderte bei Patienten mit Hirntumor aus- 
geführt wurden, sind wir zu der Ansicht gekommen, daß die Lumbal- 
punktion, wenn sie in einem noch nicht allzu vorgeschrittenen Krank- 
heitsstadium und nach den später zu besprechenden Normen vorge- 
nommen wird, nur in absoluten Ausnahmefällen unglücklich endet. 
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Wir hatten das Glück, keinen einzigen tódlichen Ausgang zu erleben, 
aber wir geben zu, daß ein solcher vorkommen kann, und deshalb 
machen wir uns die strengste Disziplin zur Pflicht, sowohl was die Fest- 
stellung der Zweckmäßigkeit des Eingriffs als auch was seine Ausführung 
anbetrifft, besonders wenn wir manchmal den Verdacht einer Neoplasie 
der hinteren Schädelgrube haben. Bei dieser Gelegenheit wollen wir 
flüchtig daran erinnern, daß in gewissen Fällen von Hirntumor die Lum- 
balpunktion nicht nur unschädlich ist, sondern auch dem Patienten eine 
wirkliche, mehr oder weniger anhaltende Erleichterung verschafft. In 
einigen Fällen haben wir sogar viele (10—12, sogar 15) Lumbalpunk- 
tionen, immer mit wohltätiger subjektiver Wirkung und manchmal 
sogar mit Besserung verschiedener objektiver Symptome (zumeist der 
Stauungspapille, in einem Fall auch der Cerebellarsymptome) machen 
können. Aber man darf diese günstigen Wirkungen nicht als Regel hin- 
stellen, sondern muß sie als eventuelle mögliche Folgen in bestimmten 
nicht vorauszusehenden Fällen betrachten. 

Die Ursache des Todes ist nicht immer klar und determinierbar, 
auch nicht nach der Autopsie. Vor allem scheint es nicht, daß die 
mit der Punktion entzogene Menge des Liquors (wenigstens soweit sie 
nicht übermäßig ist) einen entscheidenden Einfluß auf die Herbeifüh- 
rung des Endes hat. In der Tat trat der Tod manchmal ein, trotzdem 
eine ganz geringe Liquormenge abgelassen worden war; so wurden der 
von Fontecilla und Sepulveda besprochenen Patientin mit Hirntumor 
nur 4 ccm entzogen, und der Tod erfolgte nach 6 Stunden; im zweiten 
Fall von Ingvar (Gliom der linken Parieto-Occipitalregion) entzog man 
kaum genügend Liquor, um den Druck messen zu kónnen; die Punktion 
wurde sogar aufgehoben, ehe der Liquor in der Manometerróhre die 
gróBte Hóhe erreicht hatte. Im dritten Fall des gleichen Autors (Tumor 
des linken Gyrus supramarginalis) wurde die Punktion mit der größten 
Vorsicht ausgeführt und nur 1—2 ccm Liquor abgelassen; trotzdem 
wurde der Patient 2 Stunden nach der Lumbalpunktion von heftigem 
Kopfschmerz und Erbrechen befallen und starb nach 46 Stunden. Die 
Autopsie ergab günzlichen Liquormangel in den subarachnoidalen 
Räumen und Hyperämie der Gehirnhäute. 

Andererseits fehlt es nicht an Fällen von Hirntumor, wo die Ent- 
nahme auch von 8 oder 12 ccm Liquor ohne die geringsten Beschwerden 
vertragen wurde. 

Wie oben angedeutet, wird im allgemeinen der Exitus von den Auto- 
ren als die Folge einer Einpressung oder Einkeilung des Bulbus und des 
Kleinhirns in das Foramen magnum erklärt, hervorgerufen durch eine 
Störung des hydrostatischen Gleichgewichts zwischen dem Druck in 
den Schädelhöhlen und dem in den subarachnoidalen Spinalräumen. 
In der Tat sah man in einigen Fällen bei der Autopsie eine Einkeilung 
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der cerebellaren Tonsillen und des Bulbus in das obenerwähnte Foramen, 
dessen Rand den eigenen Abdruck in Form einer tiefen halbkreisfórmigen 
Rinne auf der ventralen Fläche der cerebellaren Hemisphären zurück- 
gelassen hatte. Jedoch ist dieser Befund nicht konstant, und man hat 
in vielen Fällen vergeblich nach einem Anzeichen der Bulbuskompres- 
sion infolge Lumbalpunktion gesucht. Andererseits kann man die ge- 
nannte Rinne auf der ventralen Kleinhirnfläche auch bei der Autopsie 
von Personen finden, die keine Lumbalpunktion durchgemacht haben, 
oder die viele Monate nach derselben gestorben sind, wie z. B. in einem 
von mir beschriebenen Fall von cerebellarem Tumor. 

In anderen Fällen fand der Exitus seine Erklärung in Blutungen 
innerhalb des gefäßreichen Hirntumors oder in der Verschlimmerung 
einer kurz vorher erfolgten Hirnblutung oder auch in der Brüchigkeit 
der Gefäße bei Patienten mit Urämie oder epidemischer Meningitis, 
bei denen sich, wie Ponfik hervorgehoben hat, ausgedehnte Piahämor- 
rhagien (Blutungen ex vacuo) infolge des rapiden Absinkens des spinalen 
Druckes gebildet hatten. In einem schon erwähnten, von Nonne be- 
richteten Fall von Halsmarktumor (Myxom) mußte man sich den 
tödlichen Ausgang so erklären, daß infolge der Lumbalpunktion in dem 
gefäßreichen Tumor eine Blutung erfolgt war, die durch Fernwirkung 
die benachbarten bulbären Zentren geschädigt hatte. 

Reichmann sieht als Todesursache eines nach der Punktion ver- 
schiedenen Patienten die starke meningeale Hyperämie an, die sich bei 
der Autopsie wenige Stunden nach dem Ableben fand, und die er dem 
. negativen Druck im subarachnoidalen Cavum zuschrieb. Weiter unten 
werden wir auf den Wert dieser meningealen Hyperämie als Ursache von 
Beschwerden und Todesfällen nach der Punktion zurückkommen; schon 
jetzt jedoch müssen wir darauf aufmerksam machen, daß sowohl die 
einen wie die anderen mit Sicherheit auch durch andere kausale Faktoren 
bestimmt werden, die oft kaum abschätzbar und schwer zu erklären sind. 

Von gleicher Wichtigkeit für die Prophylaxe und Behandlung der 
Beschwerden und Fährlichkeiten nach der Lumbalpunktion wie das 
Studium der unmittelbaren Todesursache ist die Untersuchung und Er- 
forschung des pathogenetischen Mechanismus, der die funktionellen und 
anatomisch-pathologischen Stórungen, die den fatalen Ausgang herbei- 
führten, zum Ablauf bringt. 

Wenn es in einigen Fällen auf Grund des anatomisch-pathologischen 
Befundes leicht zu verstehen ist, daß ein reichlicher und rascher Liquor- 
entzug durch Entleerung des Cavums subarachnoidale schwere Stórungen 
wührend oder sofort nach der Punktion hervorrufen kann, so kann man 
andererseits nicht das gleiche von der Pathogenese jener Beschwerden 
behaupten, die, wie schon erwähnt, nach einem gewissen Zeitraum, 
womöglich nach 1 oder 2 symptomlos verlaufenen Tagen auftreten. 
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Anatomisch-pathologische Tatsachen fehlen uns hier vollständig, und 
die wenigen experimentellen Daten sind nicht ganz zu verwerten, es 
bleibt daher nichts anderes übrig, als sich der Ergebnisse der Liquorunter- 
suchung und des übrigen klinischen Befundes zu bedienen. Wenn man 
die Verschiedenheit und den wechselnden Grad der im Gefolge der 
Lumbalpunktion auftretenden Beschwerden und Gefahren in Erwägung 
zieht, so ist man a priori zu der Annahme geneigt, daß ihre Pathogenese 
keine einheitliche sein dürfte. So kann man annehmen, daß sie entweder 
durch die Dekompression infolge der Liquorentziehung oder durch die 
Überproduktion von Liquor oder endlich durch kongestive Erscheinun- 
gen infolge der Senkung des cerebrospinalen Druckes (Pagniez) verur- 
sacht seien. Es leuchtet jedoch ein, daß, wenn die Dekompression auch 
das Auftreten einiger Symptome (Kopfschmerz, Erbrechen) während 
oder unmittelbar nach der Punktion erklären kann, sie jedoch für ein 
spätes Auftreten derselben als Ursache nicht mehr in Betracht kommen 
kann. Tatsächlich könnte man nicht verstehen, wie und warum die 
Wirkung einer vorwiegend mechanischen Ursache eine relativ so lange 
Latenzzeit haben kann, um so mehr, als die beständige Liquorproduk- 
tion in den Hirnventrikeln schnell jene kleine entzogene Liquormenge 
(Oe oder !/,, der ganzen Flüssigkeitsmenge) ersetzen muß. Man ist da- 
her gezwungen, das Mitwirken anderer Umstánde anzunehmen, welche 
die unmittelbaren Wirkungen der Nadeleinführung in den Canalis ter- 
minalis und der Entziehung einer relativ geringen Liquormenge kom- 
plizieren und überlagern. 

Trotz der Bemühungen verschiedener Autoren, möglichst genau 
den Entstehungsmechanismus der üblen Folgeerscheinungen nach 
Lumbalpunktion anzugeben, kann man nicht sagen, daß ihre Bemühun- 
gen sehr erfolgreich gewesen würen. Die Ansichten über diese Probleme 
gehen weit auseinander. Während Lewandowsky die betreffenden Be- 
schwerden von einer zu langsamen Wiedererzeugung des verlorenen 
Liquors abhängig macht, sind dieselben im Gegenteil für Neu und Her- 
mann die Wirkung einer zu schnellen und übermäßigen Wiederbildung 
dieses gleichen Liquors. Walter glaubt an einen reflektorischen Ur- 
sprung; er denkt sie durch Reize verursacht, die von den Narben aus- 
gehen, welche sich nach der Nadelwunde in der Dura mater spinalis ge- 
bildet haben. Man versteht jedoch nicht, wieso eine so rasche und inten- 
sive Narbenbildung stattfinden kann, die so schwere Phánomene zu 
erzeugen fähig wäre, um so mehr, als einige klinische Tatsachen, wie wir 
in kurzem sehen werden, gerade das Gegenteil beweisen, nämlich daß 
sich die Wunde in der harten Gehirnhaut nicht so leicht schließt und 
während mehrerer Tage (nach Bungart nicht weniger als 10 — 12 Tage) offen 
bleibt. Und tatsáchlich beobachtet man nicht selten und nicht nur un- 
mittelbar nach dem Herausziehen der Nadel, sondern auch einige Stunden 


12* 


180 G. Ayala: Über die Pathogenese, Prophylaxe und Behandlung der im 


später das Austreten von Liquor aus der kleinen Hautwunde und das 
Entstehen einer mehr oder weniger lang andauernden ódematósen 
Infiltration im umgebenden Unterhautzellgewebe. Dies beweist, daß 
sich die Wunde des Duralsackes nicht sofort schließt und so Liquor in 
die oberflächlichen Gewebe absickern läßt. Eben, um dieser Art von 
Drainage vorzubeugen, haben Sicard seit 1902 und dann Frenkel, Chau- 
vet, Raymond und viele andere angeraten, nach der Lumbalpunktion 
den Kopf des Patienten tiefer als das Becken zu lagern. Der Übertritt 
von Liquor aus der Cysterna terminalis in die umgebenden Gewebe wird 
auch von amerikanischen Autoren (Weed, Wegeforth, Ayer und Felton) 
zugegeben, um das Auftreten von Meningitis nach Lumbalpunktion 
an septicämischen Tieren zu erklären, welch letztere sie zum Studium 
der experimentellen Meningitisformen verwenden. Die Entzündung 
der Meningen ist nach ihrer Ansicht durch venöse Stauung verursacht 
sowie durch die nach der Liquorentnahme erfolgte Abnahme des Blut- 
stromes im Gehirn; der Liquor passiere nun die Durawunde und infil- 
triere die benachbarten Gewebe. Daß eine solche Infiltration stattfindet, 
schließen die genannten Autoren auch daraus, daß sie bei der Autopsie 
eine reichliche Menge von Kohlenkörnern in den Halsgeweben solcher 
Tiere fanden, denen sie eine Aufschwemmung von Kienruß in den sub- 
arachnoidalen Raum (suboccipitale Punktion) eingespritzt hatten. Ge- 
wiß bieten die geringe Elastizität und die Gefäßarmut der Dura, der 
hohe Druck, dem dieselbe in einigen pathologischen Fällen ausgesetzt 
ist, sowie das Unvermögen des Liquors, zu gerinnen, günstige Bedin- 
gungen dafür, daß die von der Punktionsnadel hinterlassene Wunde eine 
gewisse Zeit offen bleiben kann. Einen Beweis dieser Möglichkeit liefert 
Ingvar, der, nachdem er 450 ccm einer gefärbten Flüssigkeit langsam 
in die Hirnventrikel von vier Leichen einlaufen ließ, eine ansehnliche 
Menge der Farblösung in dem epiduralen Raum derjenigen zwei Leichen 
fand, bei denen er auch die Lumbalpunktion gemacht hatte, keine Spur 
von Farbe dagegen bei den beiden anderen, deren Meningen intakt 
waren. Sicherlich kann man gegen diese Ergebnisse einwenden, daß die 
Versuchsbedingungen am Kadaver nicht dieselben sind wie intra vitam, 
wo Narbenprozesse möglich sind und ein positiver Druck auch im epi- 
duralen Venenplexus besteht. Aber dieser Einwand verliert viel von 
seinem Wert insofern, als die erwähnten Versuche mit den Ergebnissen 
übereinstimmen, die der gleiche Autor an Leichen von kurz vor ihrem 
Tode noch punktierten Patienten gewann. Er stellte in der Tat fest, 
daß man bei Patienten mit normalem spinalen Druck, die nach der 
Punktion im Bett gelegen hatten, 2 oder mehrere Tage nach dem Eingriff 
keine Spur von Liquordrainage fand; in einem Fall von tuberkulöser 
Meningitis dagegen, wo drei Lumbalpunktionen, und zwar 8, 5 und 1 Tag 
vor dem Tode gemacht worden waren, und wo man eine Hypertension 
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festgestellt hatte, fand man bei der Autopsie den caudalen Teil des peri- 
duralen Raumes mit einer gelblichen Flüssigkeit ausgefüllt, ähnlich dem 
xantochromen Liquor. Ingvar hält deshalb die Möglichkeit für bewiesen, 
daß nach der Lumbalpunktion und unter bestimmten Umständen Liquor 
in die den Arachnoidal-Duralsack umgebenden Gewebe übertrete. Diese 
Tatsache ist auch von T'homas, Förster, Gennerich und Baruch, Antoni, 
Wegeforth und Lathan zugegeben worden, welche deshalb auf der Not- 
wendigkeit, móglichst feine Nadeln zu verwenden, bestehen. 

Nach diesen Ansichten hätten die Beschwerden nach Lumbal- 
punktion die gleiche Genese wie der heftige Kopfschmerz, der regel- 
mäßig auftritt, wenn man die endolumbale Salvarsankur nach Gennerich 
durchführt und dabei so lange Liquor entleert, bis spontan keiner mehr 
abflieBt; dieser Kopfschmerz verschwindet nach und nach mit dem 
ZurückflieBen des salvarsanisierten Liquors in den Subarachnoidalraum. 
Mit anderen Worten, es wäre der Kopfschmerz nach Lumbalpunktion 
eine Folge der Entleerung des genannten Lymphraumes. Es bliebe je- 
doch zu erkláren, warum dieses so qualvolle Symptom sich nicht auch 
in vielen Fällen zeigt, in denen ein länger bestehendes Ödem in der 
Lendengegend deutlich anzeigt, daß die Liquordrainage durch die Dural- 
wände fortdauert. Ebenso wäre noch aufzuklären, warum man den so- 
genannten Meningismus der Punktierten nicht nach den operativen 
Eingriffen an Gehirn und Rückenmark wahrnimmt, wo große Liquor- 
mengen bis zur vollständigen Entleerung der subarachnoidalen Räume 
während der Operationen oder nachher verlorengehen. Sicher sind die 
hydrodynamischen Verhältnisse der cerebrospinalen Höhlen bei diesen 
Operationen viel komplizierter als die bei der Lumbalpunktion vor- 
liegenden. Es genügt, daran zu erinnern, daß die Schädeloperation eine 
Knochenlücke hinterläßt, die wie ein Ventil funktioniert, durch welches 
der Luftdruck auf den intrakraniellen Druck einwirken kann. 

Andererseits ist die von Hosemann beobachtete Tatsache beachtens- 
wert, daß er nämlich in den von ihm gemachten Lumbalpunktionen 
eine gewisse Zeit nach der Lumbalanästhesie Liquor von niedrigem Druck 
oder gar keinen erzielte. Seiner Ansicht nach hängt dies mit der Fort- 
dauer des Liquorabflusses nach der ersten Punktion zusammen; nach 
Bungart dagegen erklärt es sich mit der Bildung von Adhäsionen und 
lokalen Synechien der durch schlechte Anästhesiepräparate gereizten 
Meningen. 

Der Hypothese der Liquordrainage kann man eine an Schädelope- 
rierten gemachte Beobachtung entgegenstellen, daß nämlich bei Lumbal- 
punktionen die der Knochenöffnung entsprechende Zone zuerst einsinkt, 
dann aber rasch wieder ihr altes Niveau erreicht ; dies läßt darauf schlie- 
Ben, daß der entzogene Liquor sich rasch wieder ersetzt. Im übrigen 
muß man bedenken, daß die mechanischen Verhältnisse im Gehirn 
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eines Kranken mit Schädelknochendefekt nach Gewölbebruch nicht 
mit denen eines Gehirns zu vergleichen sind, das einen Tumor oder Ab- 
sceB oder einen Ventrikelhydrops beherbergt. In den letzterwühnten 
Krankheitsfällen fehlt nicht nur das Ventil, das die Entlastung wenig- 
stens eines Teiles des intrakraniellen Überdruckes gestattet, sondern, 
was wichtiger ist, es bestehen Hindernisse und Verlegungen der ventri- 
kulo-subarachnoidalen Verbindungswege. Man versteht so leicht, daß, 
wenn die Liquordrainage durch die Wunde der Cysterna terminalis 
fortdauert, sich nach Entleerung dieser letzteren auch die Cysterna 
magna und dann auch die anderen Zisternen der Basis entleeren wer- 
den, weil sie keinen neuen, in den Hirnventrikeln gebildeten Liquor 
empfangen kónnen. Dies hat zur Folge einerseits das Auftreten einer 
Hypertension der Ventrikel und demzufolge ein Andrängen der genannten 
Hirnmasse gegen das Gewólbe und die Schádelbasis unter Kompression 
der Duralsinus und des ganzen subarachnoidalen Kanalsystems; an- 
dererseits eine Abnahme des hydrostatischen Drucks bis zur Aufhebung 
desselben im Cavum subarachnoidale. Diese Stórung des Gleichge- 
wichtes zwischen intra- und extraventrikulärem Druck ist die günstigste 
Bedingung dafür, daß Kleinhirn und Hirnstamm, einerseits vom ventri- 
kulären Überdruck nach unten gepreßt, andererseits nicht mehr ge- 
schützt von der subarachnoidalen Flüssigkeitsschicht (Cysterna magna, 
Cysterna peribulbaris), nach unten gedrängt werden und in das Foramen 
magnum eindringen, wo der Druck gering ist; und letzterer vermindert 
sich allmáhlich immer mehr, entsprechend der Drainage des Cavum sub- 
arachnoidale spinale. Den Beweis hierfür liefert der vorher erwähnte 
Fall von Reichmann sowie der neuere von Ingvar (3. Fall), in welchem, 
wie gesagt, der Tod 46 Stunden nach der Entziehung von nur 3 cem 
Liquor eintritt, und wo man bei der Autopsie vollständigen Liquor- 
mangel in allen subarachnoidalen Räumen sowie eine starke Hyperämie 
der Leptomeningen vorfand. Gerade dieser letzte Befund benimmt uns 
den Zweifel daran, daß das Fehlen des Liquors die Folge eines intra 
vitam erfolgten Vorganges und nicht das Resultat einer kadaverósen 
Resorption ist. Daß dies zutrifft, bestätigen die Erfahrungen von Osi- 
poff, der die gleiche Hyperämie der Meningen sowie der Hirn- und Rücken- 
marksmasse vorfand, nachdem er bei Hunden die ganze subarachnoidale 
Flüssigkeit abgelassen hatte. Daß in gewissen Fällen eine Liquordrai- 
nage nach Lumbalpunktion auch beim Menschen leicht eintreten kann, 
ist leicht verständlich, wenn man bedenkt, daß, wenn die Wand des spi- 
nalen Duralsackes einem erhöhten Innendruck (gleichviel welcher Art) 
ausgesetzt ist, diese gegen die innere Wand der vertikalen Höhle gedrängt 
wird und so das schlaffe Bindegewebe und den periduralen Venenplexus 
komprimiert. Da nun so das Gleichgewicht zwischen dem intraarach- 
noidalen Druck und jenem äußeren des genannten Venenplexus ver- 
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lorengeht, wird die Ausbauchung der Cysterna terminalis erleichtert 
und Schließen sowie Vernarbung der Nadelwunde verhindert, durch 
welch letztere nun eine größere oder kleinere Liquormenge, je nach dem 
. einzelnen Fall, abflieBen kann. Zugunsten dieser Auffassung sprechen 
auch die Untersuchungen von Strecker, welcher nach endolumbalen In- 
jektionen von Phenolsulfophtalein das Schicksal der Farblósung bei 
durch die Kanüle verschlossenem sowie bei offenem Stichloch verfolgte 
und im letzteren Fall eine frühere und intensivere Färbung des Urins 
sowie geringeren Farbstoffgehalt des Liquors feststellen konnte. Strecker 
schließt aus diesem vermehrten Abfließen von Farbstoff aus dem Lumbal- 
sack auf die Möglichkeit einer Liquordrainage; da man aber aus diesen 
Versuchen nichts über die Quantität der eventuellen Liquorverluste 
infolge der Drainage erfahre, so dürfe man nicht ohne weiteres die schlim- 
men Nachwirkungen von Lumbalpunktion und Lumbalanásthesie der 
Stichlochdrainage zur Last legen. 

Aber die Verkettungen der verschiedenen pathogenetischen Fak- 
toren beschränkten sich nicht auf diesen rein mechanischen Vorgang. 
Es wird tatsächlich von manchen angenommen, daß sich der Liquor 
sehr schnell erneuert (sechs- bis siebenmal am Tage) und daß unter be- 
stimmten Umständen das Doppelte und Dreifache der normalen Menge 
produziert wird. Um also die Beschwerden nach Lumbalpunktion zu 
erklären, müßte man annehmen, daß die dadurch verlorene Liquormenge 
größer sei als die normal produzierte, oder auch, daß die endolumbale 
Hypertension die Liquorproduktion im Gehirn herabsetze. Diese letzte 
Hypothese kann man leicht ausscheiden, wenn man bedenkt, daß bei 
Schädelbasisbrüchen und bei Rhinorrhoea der andauernde oder perio- 
dische Verlust sehr beträchtlicher Liquormengen (bis zu 1 oder 21 täg- 
lich) ohne Beschwerden und Gefahren von den Patienten ertragen wird. 
Ja, man beobachtet sogar bei manchen Kranken mit periodischer Rhinor- 
rhoea, daß sie sich erleichtert und vom Kopfschmerz befreit fühlen, 
wenn der NasenfluB wieder eintritt. Alle diese Umstände führen uns 
also zu der Annahme, daß in einer gewissen Anzahl von Fällen die durch 
die Lumbalpunktion entzogene Liquormenge sich nicht nur sofort wieder 
ersetzt, sondern sogar in reichlicherer Menge erzeugt wird, wie es meh- 
rere Untersuchungen von Neu, Herrmann und Walter beweisen. Wenn 
sich nun die Wunde des duralen Sackes nicht gleich schließt, so können 
zwei Fülle eintreten: wenn die Liquordrainage sehr geringfügig ist, so 
wird die Überproduktion des ventrikulären Liquors mit dem entspre- 
chender Erhöhung des intrakraniellen Druckes und verspätetem Auf- 
treten von Kopfschmerz vorherrschen, welch letzterer sich durch eine 
druckherabsetzende Behandlung (Einführung von hypertonischer Salz- 
lösung) bessert. Wenn dagegen die Drainage eine reichliche ist, oder 
wenn die ventrikulo-subarachnoidalen Verbindungswege nicht voll- 
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kommen durchgängig sind, dann wird die Entleerung der subarach- 
noidalen Basiszisternen mit den oben beschriebenen mechanischen Ein- 
wirkungen auf Bulbus und Kleinhirn erfolgen. Dies bedeutet, daß der 
Kopfschmerz und das ganze Bild des sogenannten Meningismus der . 
Punktierten nur in sehr schweren Fállen dem Kopfschmerz zu vergleichen 
ist, der bei der endolumbalen Paralysebehandlung nach Gennerich durch 
die ausgiebige Liquorentziehung hervorgerufen wird, während man jene 
Beschwerden in leichten Fällen als die Wirkung einer intrakraniellen 
Druckerhóhung ansehen muB, die auf reflektorischem Wege von dem 
Durchsickern des Liquors in die periduralen Ráume erzeugt wird. So 
erklärt es sich, warum man bei einer zweiten, kurz nach der ersten ge- 
machten Punktión in sehr schweren Fällen, wie in jenen jüngst von Ja- 
cobäus und Frumerie veröffentlichten, gar keinen Druck vorfand und 
kaum Liquor erhielt, während in einigen unserer Fälle von einfachem 
Punktionskopfschmerz der Druck bei der zweiten Lumbalpunktion 
wenig verándert (vermehrt) gefunden wurde und man zur augenschein- 
lichen Erleichterung des Patienten Liquormengen, die denen der ersten 
Punktion nicht nachstanden, ablassen konnte. Natürlich ist es in diesen 
Fällen nötig, um die Bildung eines anderen Drainageweges zu vermeiden, 
daß der Patient einige Tage unbeweglich und mit tiefer gelagertem 
Kopf liegenbleibt. Die zweite Lumbalpunktion würde in diesen Fällen 
den durch die erste Punktion geschaffenen Circulus vitiosus durchbrechen, 
der von der Liquordrainage, der spinalen Hypertension, der daraus fol- 
genden Überproduktion von Ventrikelflüssigkeit, dem größeren An- 
drängen an die Durawunde, dem vermehrten Liquorausfluß aus dieser 
usw. gebildet wird. Wie und warum diese Art sekundärer Chorioi- 
dorrhoea nach der Drainage sich einstellt, wissen wir nicht. Sicher je- 
doch beweisen die Versuche an Tieren, daß man von der Fistel des 
Cavum subarachnoidale eine große Liquormenge erhalten kann, geradso 
wie man sie unter den vorgenannten klinischen Bedingungen bei Schädel- 
basisbrüchen und bei Rhinorrhoea erhält. 

Man könnte gegen diese Auffassung einwenden, daß die Lumbal- 
punktion in bestimmten Fällen von cerebraler Hypertension (seröse 
Meningitis, cerebrales Ödem usw.) den Kopfschmerz und die anderen 
gleichartigen Symptome vermindert. Die Erklärung jedoch dieses 
scheinbaren Widerspruchs liegt in der Tatsache, daß in den Fällen, wo 
die Punktion wohltätig wirkt, die Liquormenge in den Hirnventrikeln 
vermehrt ist und die Verbindungswege zwischen diesen letzteren und 
den Basiszisternen vollständig gangbar sind. Die geringe, mit der Lum- 
balpunktion entzogene Liquormenge sowie jene, die eventuell noch 
nachher aus der Nadelwunde austreten könnte, wird daher leicht er- 
setzt. In denjenigen Fällen dagegen, wo, wie bei Hirntumoren oder bei 
luetischer Basilarmeningitis, die Liquormenge nicht oder nur wenig 
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vermehrt ist und die obengenannten Kommunikationen wenig oder gar 
nicht gangbar sind, wird die Lumbalpunktion dem Patienten nicht nur 
keine Erleichterung, sondern sogar manchmal Beschwerden und Gefah- 
ren bringen. Bei Personen mit normalem Nervensystem sind, wie schon 
gesagt, die Punktionsbeschwerden relativ háufig, schon deshalb, weil 
diese sich nicht an die ärztlichen Vorschriften der strengen Bettruhe 
mit Tieflagerung des Kopfes halten und so das Eintreten der Liquor- 
drainage und der daraus folgenden Chorioidorrhoea begünstigen, die 
sich übrigens in wenigen Tagen vollständig beheben läßt. 
Zusammenfassend können wir sagen, daB die mit der Lumbal- 
punktion verbundenen Beschwerden, die während derselben oder un- 
mittelbar nachher auftreten, einer Gleichgewichtsstórung in der Liquor- 
mechanik zugeschrieben werden müssen, einer Stórung, die um so nach- 
teiliger sein wird, je mehr die Faktoren geschädigt sind, welche nor- 
malerweise dynamische und statische Liquormechanik bestimmen. Die 
Beschwerden jedoch, die eine gewisse Zeit nach der Punktion auftreten, 
sollte man als eine Wirkung der Drainage des Arachnoidalduralsackes 
und der ihr folgenden Dekompensation zwischen Produktion und Elimi- 
nierung des Liquors auffassen. Daß dies sich so verhält, zeigen die oben 
erwähnten Fälle von Jacobäus und Frumerie. Bei ihren beiden in sehr 
schwerem Krankheitezustand (der eine fast präagonal) befindlichen 
Patienten fand man bei der zweiten Punktion keinen Druck und nur 
spärliche Liquormengen ` in dem Maße, als man die physiologische Lösung 
in das Cavum subarachnoidale einführte, nahm man die Besserung des 
Allgemeinzustandes wahr, und am Schluß der Einspritzungen waren 
Bewuftlosigkeit, Arhythmie und die anderen alarmierenden Symptome 
verschwunden. Andererseits ist die Liquordrainage nach der Punktion 
durch die Tatsache bewiesen, das Kopfschmerz, Erbrechen und Schwin- 
del nur ausnahmsweise auftreten, wenn die Patienten nach der Punk- 
tion mit hochgelagertem Becken zu Bett bleiben, und daß aufgetretene 
Beschwerden sofort vollständig verschwinden, sobald der Kranke in 
die supine Lage mit tief gelagertem Kopf zurückkehrt. Die Tateache, 
daD nervóse, aufgeregte Personen sowie Hysterische und Neuropathen 
im allgemeinen mehr unter den besagten Beschwerden zu leiden haben 
als andere, hängt nicht mit der diesen Personen eigenen größeren 
Sensibilität, sondern mit dem Umstand zusammen, daß sie, dank 
ihrem Temperament, nach der Punktion nicht ruhig in der vorge- 
schriebenen Lage bleiben. Diese Annahme wird von Eichelberg und 
Pfórtner bestütigt, die versichern, üble Folgeerscheinungen nach Punk- 
tion nur bei solchen Kranken gesehen zu haben, die entweder gar nicht 
oder zu kurze Zeit in der entsprechenden Lage verharrten. Umge- 
kehrterweise trágt die Unbeweglichkeit, zu der die an Meningitis und 
anderen schweren Krankheiten Leidenden gezwungen sind, sicher dazu 
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bei, daß die Punktionsbeschwerden bei ihnen seltener bzw. weniger 
intensiv sind. 

Der bisher dargelegte pathogenetische Mechanismus wird, so viele 
experimentelle und klinische Faktoren auch zu seinen Gunsten sprechen, 
trotzdem nicht von allen Autoren anerkannt. 

Einige halten sich noch an die Annahme von Quincke, die sich auf 
eine schon von Nissl beobachtete und kürzlich von Schönfeld bestätigte 
Tatsache stützt, daß nämlich bei manchen Kranken der bei der ersten 
Punktion durchaus normale Liquor bei Wiederholung der Lumbalpunk- 
tion reichlich Albumin und Lymphocyten aufweist. Diese Tatsache 
nun hat einige zu der Annahme veranlaßt, daß infolge der Wunde des 
Arachnoidalduralsackes einen lokale entzündliche Veránderung der Me- 
ningen eintrete. Pappenheim, der sich kürzlich mit dieser Ansicht ausein- 
andersetzte, meint, daß man in Fällen, wo solche grobe Liquorveränderun- 
gen nicht gefunden werden, deshalb noch nicht ausschließen könne, daß 
doch andere, mit den gebráuchlichen Untersuchungsmethoden nicht nach- 
weisbare pathologische Liquorveränderungen vorliegen, Konzentrations- 
änderungen des Liquors, die zu osmotischen Störungen an den Zellen 
und damit zu den in Frage stehenden Beschwerden führen. Die günstige 
Wirkung der Zufuhr von Kochsalzlósung und Pilocarpin würde, nach 
Pappenheim, statt die Drainagetheorie zu stützen, viel eher mit der An- 
nahme der osmotischen Zellstórungen übereinstimmen, wenn man sich 
nämlich vorstellt, daß nicht die Liquorzunahme infolge der eingeführten 
Kochsalzlösung, sondern die Wiederherstellung der normalen Liquor- 
konzentration die Besserung der Erscheinungen herbeiführt. Die be- 
sondere Neigung mancher Kranker (Neuropathen, liquorkranke Früh- 
luetiker) zu diesen Beschwerden muß man nach Pappenheim mit der 
Annahme einer besonderen Reizbarkeit der Meningen oder einer be- 
sonderen Empfindlichkeit dieser Patienten gegen meningeale Läsionen 
erklären. So hat Pappenheim bemerkt, daß man verhältnismäßig häu- 
fig bei Krankheitsprozessen der Ohren, bei denen es ja oft zu einer 
Fernwirkung (réaction à distance) auf die nichtinfizierten Meningen 
kommt, Liquorveränderungen vorfindet, selbst wenn in einer vorher- 
gehenden Punktion der Liquor normale Beschaffenheit gezeigt hatte. 
Uns scheint es jedoch, als ob man in solchen Fällen unmöglich sagen 
kónne, die Liquorveránderungen seien hier tatsáchlich eine Folge der 
ersten Punktion und nicht vielmehr eine Folge des Ohrprozesses. Des- 
gleichen erscheint uns die Behauptung Pappenheims nicht ganz gerecht- 
fertigt, daß nämlich die von verschiedenen Autoren neuerdings beob- 
achtete Frequenzzunahme der Beschwerden nach Lumbalpunktion von 
der Tatsache abhänge, daß durch die größere Verbreitung der Lumbal- 
punktion viele technischen Vorsichtsmaßregeln bei ihrer Ausführung 
vernachlässigt würden; vor allem zeige sich dies im Gebrauch wenig 
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guter Nadeln und in der gegen früher viel häufigeren ambulatorischen 
Vornahme des Eingriffes. Alle diese Umstände würden die lokalisierte 
Entzündung der Meningen sowie die osmotischen Zellstórungen, bzw. 
die Konzentrationsveränderungen des Liquors begünstigen. Man kann 
hiergegen einwenden, daß, wenn heute die Lumbalpunktion auch häu- 
figer als früher ambulatorisch gemacht wird, dies noch nicht bedeutet, 
daß sie mit geringerer Sorgfalt ausgeführt werde. Andrerseits würde 
man — angenommen die Ursache der üblen Folgeerscheinungen nach 
Lumbalpunktion sei das Auftreten einer entzündlichen Reaktion an den 
Meningen — nicht verstehen, warum diese Erscheinungen, wie oben ge- 
sagt, häufiger bei denjenigen sich zeigen, die sich nicht an die Vorschrift 
des Ausruhens in horizontaler Lage halten, und warum sie vollständig 
aufhören, sobald die Patienten in diese Lage zurückkehren. Dies spricht 
doch deutlich für den mechanischen Ursprung dieser Beschwerden. 
Immerhin kann man die Möglichkeit nicht absolut ausschließen, daß 
in bestimmten Fällen, im Anschluß an eine nicht peinlich genau ausge- 
führte Punktion eine meningeale Reaktion eintritt, die dann jene (loka- 
lisierten) Schmerzen in der Lendengegend erklären könnte, über die 
einige Patienten auch noch mehrere Tage nach dem Eingriff klagen. 
Aber die anderen Beschwerden, und besonders Kopfschmerz, postbulbäre 
Phänomene und endlich das schwere, dem Tode vorausgehende klinische 
Bild finden eine viel wahrscheinlichere Erklärung in der Annahme einer 
hydrodynamischen Dekompensation, die ihren Ausgangspunkt in der 
von der Punktionsnadel offen gelassenen Wunde hat und in der durch 
die letztere erfolgte Liquordrainage in die epiduralen Räume und in die 
anderen umgebenden Gewebe hinein. Wenn man diesen Mechanismus 
anerkennt, dann erklärt sich es auch, warum viele Chirurgen heute mehr 
als je das Auftreten von Kopfschmerz und Erbrechen beobachten, weil 
sie die Lumbalanästhesie am sitzenden Patienten durchführen und den- 
selben, um die Diffussion des Anaestheticums gegen den Schädel hin 
zu verhindern, in dieser Stellung lassen, ohne zu bedenken, daß sie 
auf diese Weise das Schließen der Duralwunde erschweren und das Zu- 
rückfließen wenigstens eines Teiles der eingespritzten Flüssigkeit aus 
der subarachnoidalen Höhle erleichtern. Dieses Zurückfließen muß man 
jedesmal, wenn man die endolumbale Behandlung durchführt, in Be- 
tracht ziehen, um so die Illusion zu vermeiden, daß die gesamte Dosis 
der eingespritzten Lösung zum Kontakt mit Meningen und hinteren 
Wurzeln gelangt. 


Aus unseren obigen Ausführungen über die Pathogenese der im Ge- 
folge der Lumbalpunktion auftretenden Beschwerden und ernstlichen Ge- 
fahren ist es leicht ersichtlich, wie man vorzugehen hat, um jene zu ver- 
hüten und sie eventuell zu behandeln, wenn sie einmal aufgetreten sind. 
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Die Prophylaxe im allgemeinen besteht augenscheinlich in der ge- 
nauen Durchführung der wohlbekannten Operationstechnik der Lum- 
balpunktion, auf die hier näher einzugehen sich erübrigt. Immerhin 
halten wir es nicht für unzweckmäßig, an folgende Richtlinien zu er- 
innern: : 

a) Vor Ausführung der Lumbalpunktion orientiere man sich genau 
über die verschiedenen gut bekannten Punkte; man vermeidet auf diese 
Weise erfolglose Einstichversuche, bevor man der Nadel die richtige, 
zum Eindringen in die Cysterna terminalis geeignete Richtung gibt. 

b) Man führe die Lumbalpunktion niemals in solchen Fällen am- 
bulatorisch &us, wo auch nur ein Verdacht auf Hirntumor vorliegt; in 
allen anderen Fällen muß man, wenn es nicht möglich ist, die Patienten 
einige Tage im Krankenhaus zu halten, ihnen genaue Verhaltungsmaß- 
regeln geben. 

c) Man muß stets den Allgemeinzustand des Patienten sowie das 
Krankheitsstadium in Erwágung ziehen und darf die Punktion nicht 
machen, wenn Anzeichen von Hyposystolie oder Bulbärsymptome vor- 
handen sind, ebensowenig, wenn Verdacht auf das Vorliegen einer Cyste 
des vierten Ventrikels besteht. 

d) In Fällen von Hirntumor (bei gutem Allgemeinzustand) beobachte 
man noch mehr als sonst die gebráuchlichen Vorschriften und Vorsichts- 
maßregeln und nehme die Punktion in Seitenlage vor!). 

e) Man bediene sich sehr feiner und wenn móglich neuer Nadeln und 
lasse den Liquor mit äußerster Langsamkeit abfließen?). 

f) Unter keinen Umständen darf der Liquor mit der Spritze aspiriert 
werden. 

g) Man kontrolliere mit einem Manometer den Druck und lasse ihn 
nicht unter 60%, des Anfangsdruckes, keinesfalls aber unter die normale 
Druckhóhe (12—16 cm H,O im Liegen, 25—35 im Sitzen) herunter- 
gehen. 

h) Wenn der Initialdruck normal war und durch die Liquorentzie- 
hung zu stark erniedrigt wurde, muß man einige ccm steriler phy- 
siologischer Lösung in das Cavum subarachnoidale einspritzen. 

i) Sobald der Kranke über das Auftreten bzw. Schlimmerwerden 
von Kopfschmerzen klagt oder ohnmächtig wird, unterbreche man so- 


1) Man hat noch nicht genügend Anhaltspunkte für die Annahme, daß die 
suboccipitale Punktion außer ihren sonstigen Vorzügen auch den aufweist, auch 
bei Hirntumoren weniger gefährlich und von geringeren Beschwerden gefolgt 
zu sein, wie mir aus meiner Erfahrung wahrscheinlich scheint. 

2) Diesem Zweck entspricht sehr gut die von N. Antoni (Allmänna Svenska 
Läkaretidningen 6. Juni 1923) angegebene doppelte Kanüle, welche den Nach- 
teil der allzugroßen Biegsamkeit der sehr dünnen Nadeln vermeidet und 
außerdem den Vorteil hat, nur eine ganz geringfügige Meningealwunde zu 
setzen. Antoni nennt diese seine Methode die „capillare Lumbalpunktion“. 
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fort die Punktion und lege den Patienten ausgestreckt auf das Bett mit 
tiefer gelagertem Kopf (den unteren Teil des Bettes erhóhen, Kissen 
fortnehmen usw.). 

k) Man lasse den Patienten 1 bis 2 Stunden in Bauchlage und dann 
2 bis 3 Tage in Rückenlage, immer mit tiefer gelagertem Kopf!); in 
Fällen von Hirntumor darf der Kranke unter gar keinen Umständen 
aufstehen und muß alle Erregungen, intellektuelle Beschäftigungen so- 
wie brüske Bewegungen vermeiden. 

Als Präventivmaßregel ist in Fällen von Hypertension die Ein- 
führung einer hypertonischen Salzlösung (per os oder intravenös) emp- 
fohlen worden; es ist dies Verfahren durch die Erfahrungen von Weed 
und McKibben (1914) gerechtfertigt, welche konstatierten, daB der 
Liquordruck durch intravenöse Einspritzung von Salzlösungen verschie- 
dener Konzentration beträchtlich verändert und durch hypertonische 
Lösung erniedrigt werden kann. Diese experimentelle Tatsache ist beim 
Menschen von Cushing, Faley, Putmann u.a. bestätigt worden. Die 
beiden letzteren haben .außerdem beobachtet, daß der Lumbaldruck 
auch durch die rectale Zufuhr der gleichen hypertonischen Lösung ver- 
ändert werden kann. Nach den genannten amerikanischen Autoren hat 
diese Verabreichung vor operativen Eingriffen am Schädel gute Dienste 
geleistet, indem sie den intrakraniellen Druck herabsetzte und so die 
Exploration des Operationsfeldes erleichterte. Logischerweise könnte 
man also die nachteiligen Folgen der Lumbalpunktion in Fällen von 
Hypertension vermeiden, indem man per os, rectal oder intravenös eine 
hypertonische Lösung einführt. Da jedoch die Wirkung dieser vor- 
beugenden Maßregel nur ungefähr 2 Stunden dauert, während sich die 
Wunde im Duralsack längere Zeit nicht schließt, so ist es zweifelhaft, 
ob man auf diese Weise die Liquordrainage verhindern kann, wenn man 
die anderen, oben besprochenen Vorsichtsmaßregeln vernachlässigt. 
Die Behandlung der Beschwerden nach der Lumbalpunktion ist natür- 
lich verschieden je nach der Schwere der Erscheinungen und nach ihrer 
Pathogenese. Kopfschmerz, Erbrechen und das vollständige Bild des 
sogenannten Meningismus der Punktierten, welche einige Stunden oder 
auch 2 Tage nach der Lumbalpunktion auftreten, erfordern als erste Be- 
dingung, daß der Kranke in horizontaler Lage mit tiefer gelagertem Kopf 
das Bett hütet. Im allgemeinen genügt die Befolgung dieser Vorschrift, 
um alle krankhaften Erscheinungen zu beseitigen, die jedoch sofort 
wiederkehren, sobald der Kranke versucht, aufzustehen und umherzu- 
gehen. Daraus folgt die Notwendigkeit, ihn in der genannten Lage zu 
belassen, bis sich keinerlei Störung mehr zeigt, auch wenn er im Bett 





1) Ich glaube nicht, daß es unbedingt nötig ist, den Patienten, wie Milian 
anrät, nach der Lumbalpunktion !/, Stunde lang in Knie-Brustlage und dann 
für 24 Stunden in Bauchlage zu halten. 
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aufsitzt oder dasselbe verläßt. Im allgemeinen genügen 4 bis 5 Tage, 
um dies zu erreichen ; immerhin haben wir Fülle gesehen, wo 10 bis 12 Tage 
und mehr nach der Punktion Beschwerden auftraten oder zurückkehrten, 
die beim ersten Aufstehversuch des Patienten nicht vorhanden waren. 

Einige Autoren haben Pilocarpineinspritzungen angeraten, um die 
Sekretion der Chorioidalplexus herabzusetzen; aber die Wirkung dieses 
Medikaments ist, auch nach unserer Erfahrung, recht zweifelhaft und 
sicher nicht anhaltend. Selten nur muß man zum Morphium oder zu 
anderen Opiumderivaten greifen, um die Patienten ruhig zu halten; ja 
manches Mal verursachen diese Mittel als solche schon Erbrechen und 
veranlassen dadurch die Kranken, sich zu bewegen. Milian rät die Ver- 
abreichung von Extr. Thebaicum (!/, g) und Jodkalium (2 g) an. Man 
kann Heroin und andere Beruhigungsmittel der Atmungswege den- 
jenigen Patienten geben, die an hartnäckigem Husten leiden, und bei 
denen sich mit jedem Hustenstoß infolge der plötzlichen Liquordruck- 
änderung der Kopfschmerz verschlimmert. In unserer neurologisch- 
psychiatrischen Klinik in Rom pflegen wir zur Beruhigung des Kopf- 
wehs der natürlich horizontal gelagerten Kranken die üblichen anti- 
neuralgischen Mittel (Pyramidon, Aspirin, Phenacetin, Coffein usw.) zu 
geben, wobei wir eine wesentliche Besserung erzielen. Man legt gewöhn- 
lich auch einen Eisbeutel auf den Kopf, aber die tatsächliche Wirksam- 
keit dieses Mittels ist nicht sicher nachweisbar. Rationeller als die bis- 
her erwähnten Mittel wären solche, die unmittelbar die pathogenetischen 
Ursachen der im Gefolge von Lumbalpunktionen auftretenden Be- 
schwerden angreifen, und die sich auf die moderne Kenntnis jener Fak- 
toren stützen, welche den cerebrospinalen Liquordruck zu verändern 
imstande sind; im speziellen kommen hier die schon erwähnten Erfah- 
rungen von Weed und McKibben in Frage. Diese Autoren haben, wie 
bekannt, gezeigt, daß Injektionen von hypotonischer Flüssigkeit 
(destilliertes Wasser) den Spinaldruck erhöhen, während hypertonische 
Lösungen ihn erniedrigen. Um daher die der anhaltenden Liquor- 
drainage folgende Hypotension des Liquors zu bekämpfen und die damit 
zusammenhängenden Beschwerden zu behandeln, hat man intravenöse 
Injektionen von 30—40 ccm destilliertes Wasser vorgeschlagen und aus- 
geführt. Unter anderen gibt Hamant an, mit denselben gute Erfolge in 
Fällen von Kopfschmerz nach Lumbalanästhesie erzielt zu haben. An- 
dere dagegen rühmen die günstige therapeutische Wirkung einer reich- 
lichen (500 cem und mehr) intravenósen Einspritzung von physiologischer 
Lösung (Baar, Pribram, Hosemann). Pagniez dagegen faBt die Möglich- 
keit ins Auge, die gleichen Heilerfolge mittels subcutaner Injektionen 
von Hypophysin zu erzielen, welch letzteres, nach den Arbeiten von 
Cushing und Weed, die Eigenschaft hätte, durch Druckerhóhung in 
den ChorioidalgefáDen die Liquorproduktion rasch zu erhóhen. Neuer- 
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dings hat Danis daran gedacht, den subarachnoidalen Unterdruck zu 
korrigieren und den Liquorabfluß aus der offenen Wunde des Meningeal- 
sackes zum Stillstand zu bringen, indem er epidurale Injektionen von 
80—100 ccm physiologischer Lösung machte, denen er 25 ccm einer 
halbprozentigen Novocainlósung vorausschickte. Die guten, in 10 Fällen 
schwerer Kopfschmerzen nach Lumbalanästhesie erzielten Erfolge dieser 
vollkommen harmlosen Einspritzungen sind nach diesem Autor der 
Tatsache zu verdanken, daß die eingespritzte Flüssigkeit den Duralsack 
komprimiert und den in der Cysterna terminalis verbliebenen Liquor 
nach oben gegen das Gehirn zu drängt. Epi- und intraduraler Druck 
setzen sich nun ins Gleichgewicht, und daher hórt das Abtrópfeln des 
Liquors in dem einen und dem anderen Sinne auf, während die Dura- 
fasern sich einander wieder nähern und die Vernarbung der kleinen 
Wunde erleichtert wird. 

Alle diese Mittel, welche Quantitát und Druck des Liquors erhóhen, 
sind natürlich kontraindiziert, sobald die Beschwerden nach Lumbal- 
punktion Folgen einer Überproduktion und eines Überdruckes des Li- 
quors sind. Logischerweise ist in solchen Fällen die Zufuhr hypertonischer 
Salzlósungen angezeigt, welche nach den Erfahrungen von M afíagas 
auch die Wirkung hátten, die Resorption des in den Hirnventrikeln an- 
gesammelten Liquors nach experimentellem Verschluß des Aquaeductus 
Sylvii hervorzurufen. Es ist daher gerechtfertigt, wenn man die in Frage 
stehenden Beschwerden, besonders wenn dieselben durch die vermut- 
liche Existenz eines Hindernisses in den Abflußwegen der Hirnventrikel 
kompliziert sind, mittels einer rectal oder endovenós applizierten 
hypertonischen Salzlósung zu bessern sucht!). Es ist sogar ratsam, 
diese Mittel systematisch jedesmal dann anzuwenden, wenn die Patienten 
anfangen, über Kopfschmerzen zu klagen. Jedoch darf man nicht ver- 
gessen, daß die druckvermindernde Wirkung von kurzer Dauer ist, und 
daß es andererseits nicht möglich ist, die intravenöse Einspritzung oder 
den rectalen Einlauf alle 3—4 Stunden zu wiederholen. In einfacherer 


1) Die am besten zur Herabsetzung des cerebrospinalen Drucks geeignete 
hypertonische Salzlósung ist nach den Erfahrungen von Foley und Morris eine solche 
mit der Konzentration von 15%. Nun haben aber intravenóse Injektionen einer 
solchen Lösung, abgesehen davon, daß sie die Venen verhärten und undurch- 
gängig machen, auch den Nachteil, daß sie toxisch wirken (Weed und Hughson, 
Salomon, Thompson und Pfeiffer). Tatsächlich wird fast unmittelbar nach der 
Einspritzung die Atmung mühsam, das Gesicht des Patienten rötet sich, und er 
fühlt Trockenheit im Hals sowie lästige Kopfschmerzen, die ungefähr 30 Min. 
dauern. Mit intravenösen Kochsalzeinspritzungen von niedrigerer Konzentration 
habe ich gar keine Resultate gesehen, und die orale Zufuhr von Kochsalzlösungen 
oder die von Frazier und Foy vorgeschlagenen Magnesiasulfatlósungen (45g in 
235 Wasser) haben andere Nachteile für den Kranken. Wenn ich daher hyper- 
tonische Salzlósungen (Kochsalz oder Magnesiasulfat) anwenden will, bediene ich 
mich der rectalen Zufuhr. 
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Weise kann man den spinalen Überdruck herabsetzen, indem man dem 
Kranken eine sehr konzentrierte (60—80 proz.) Zuckerlösung verabreichen 
läßt, entweder in kleinen, jede Viertelstunde gegebenen Dosen oder auf 
zweimal, mit einer Stunde Pause. Hamant berichtet, auf diese Weise 
in 3 Fällen eine rapide Besserung der nach der Lumbalanästhesie auf- 
getretenen unangenehmen Folgeerscheinungen erreicht zu haben; des- 
gleichen stellt Pagniez in zwei Fällen das rasche Verschwinden von 
Kopfschmerzen nach Lumbalpunktion fest. 

Angeregt durch die Versuchsergebnisse von Lo Monaco über die Wir- 
kung subcutaner Glucoselósungen auf Exsudate und Transsudate habe 
ich einige Fälle von seröser Meningitis (cephalalgische Form) mit täg- 
lichen Einspritzungen von 10 ccm einer 60 prozentigen Glucoselósung 
behandelt und damit Besserung der Kopfschmerzen sowie der retinalen 
und papillàren Ódeme erzielt. Kürzlich habe ich die gleiche Behandlung 
versucht, um gegen die quálenden Beschwerden nach der Lumbalpunk- 
tion (Kopfschmerz, Übelkeit, Parakusien) anzugehen, und kann sagen, 
daß ich ermutigende Erfolge damit erzielt habe. Sicherlich haben diese 
Einspritzungen vor den hypertonischen Salzlósungen den Vorzug vor- 
aus, daß sie absolut keine Nachteile und Schmerzen mit sich bringen 
und auch mehrere Male am gleichen Tage wiederholt werden können. 

Energischer und rascher muß die Behandlung jener Beschwerden 
sein, die während oder unmittelbar nach der Lumbalpunktion auftreten 
und sich rasch verschlimmern, bis sie in wenigen Stunden alarmierend 
werden und ein rasches Ende ankünden. Unter diesen Umständen ge- 
nügt weder die horizontale Lage und die Tieflagerung des Kopfes noch 
die Zufuhr von Medikamenten und von hypo- bzw. hypertonischen Lö- 
sungen. Wenn man von der Erwägung ausgeht, daß das schwere kli- 
nische Bild mit der Entleerung des subarachnoidalen Raumes zusam- 
menhängt, so kann man zweckmäßig und sehr zum Vorteil des Patienten 
zu der intralumbalen Einspritzung einer gewissen Menge physiologischer 
Lösung greifen, wie sie Lazzarus und Curschmann schon seit einiger Zeit 
empfiehlt. Wahrscheinlich wirkt diese Behandlungsmethode insofern 
günstig ein, als sie das Gleichgewicht des intraspinalen Druckes wieder- 
herstellt und von neuem eineschützende FlüssigkeitsschichtanderSchädel- 
basis und besonders um den Hirnstamm herum bildet. Dieseendolumbalen 
Einspritzungen werden in der gewöhnlichen Weise ausgeführt, wobei der 
Patient Horizontal- oder noch besser Seitenlage mit tiefer gelagertem 
Kopf einnimmt, während man die Lösung mit größter Langsamkeit ein- 
spritzt. Die einzuspritzende Quantität wechselt je nach der Fällen 
(30—40, sogar bis 90 ccm), muß jedoch immer genügend groß sein, um 
den Druck auf die Normalhöhe (mit dem Manometer gemessen) zurück- 
zubringen. Sehr beweiskräftig wirken hier die beiden schon erwähnten 
Fälle von Jacobäus und Frumerie; die beiden Patienten befanden sich 
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wenige Stunden nach der Lumbalpunktion in einem sehr ernsten Zu- 
stand, und der endolumbale Druck wurde in der zweiten, 2 Tage spáter 
erfolgten Punktion gleich Null befunden. Bei dem ersten Patienten stieg 
der Druck, während man die Salzlósung einführte, von 0,5 cm H,O 
allmählich bis auf 25 cm; und der Blutdruck stieg von 80 auf 120 mm, 
nachdem 90 ccm physiologische Lösung eingeführt worden waren. Der 
Allgemeinzustand des Kranken besserte sich umgehend, er erlangte das 
Bewußtsein wieder und antwortete schon während der Einspritzung 
relativ prompt auf Fragen. Man ließ ihn mit tiefer gelagertem Kopf 
im Bett bleiben, und nach wenigen Tagen konnte er das Hospital ver- 
lassen. Bei dem zweiten Patienten, dessen Zustand jedoch nicht so 
schwer war wie der des vorigen, förderte die zweite Lumbalpunktion 
keinen Liquor zutage, selbst nicht mit Hilfe der Jugulariskompression. 
Nach der Injektion von 35ccm physiologischer Lösung verschwand 
der Kopfschmerz, der Druck wurde wieder normal, die Atmungsschwan- 
kungen kehrten zurück, und das Queckenstedische Phänomen wurd® 
negativ. Jacobäus und Frumerie geben daher ihrer Überzeugung Aus- 
druck, daß die endolumbale Behandlung hier sicher das Leben des einen 
Kranken rettete und den anderen heilte, und sie sind überzeugt davon, 
daß nach der zweiten Lumbalpunktion eine Liquordrainage durch die 
zweite Wunde nicht mehr stattfand, weil beide Patienten gewissenhaft 
die vorgeschriebene Lage einhielten. 

Sicherlich hat man in solch schweren Fällen nicht immer gleich glück- 
liche Erfolge!); jedenfalls aber darf man nicht kostbare Zeit mit sym- 
ptomatischen und PalliativmaDnahmen verlieren. Eine zweite Lumbal- 
punktion kann man immer versuchen, und wenn der Druck niedrig oder 


1) Ein von Sahlgreen mitgeteilter Fall beweist, daB es nicht immer gelingt, 
die ernsten Folgen der Liquordrainage nach Lumbalpunktion mittels endolum. 
baler Inkjetionen zu beseitigen. Der Autor spritzte in einem Fall von Kleinhirn- 
tumor, um gegen die am 3. Tag aufgetretenen Beschwerden (Übelkeit, Kopfweh, 
Aphonie, Dysphagie) anzugehen, physiologische Lósung endolumbal ein, und 
zwar am 4. Tag 10 ccm, am 6. Tag 30 ccm; beide Male erschien der endolumbale 
Druck wieder, während die Beschwerden, das erstemal ganz, das zweitemal zum 
größten Teil zurückgingen, um aber in der Nacht des 6. Tages verstärkt zurück. 
zukehren, worauf der Exitus erfolgte. Bei der Autopsie fand man auf der Ober- 
fläche von Kleinhirn und Medulla obl den beim Einpressen derselben in das 
Foramen magnum hinterlassenen Randabdruck des letzteren vor. Auch in einem 
Fall von mir war der therapeutische Erfolg nicht sehr glänzend und nicht 
definitiv. Es handelte sich um einen Kranken mit Gliom der Stirnlappen und 
des Balkenknies. Der Allgemeinzutand war schon vorher ein ernster, und nach 
der Entnahme von nur 5 cem Liquor (Druck 95 H,O) verschlimmerte er sich 
noch, und es trat Koma ein. In einer 2. Lumbalpunktion fand ich fast keinen 
Druck mehr und erhielt nur wenige Liquortropfen. Ich spritzte 18 ccm phy- 
siologischer Lösung ein, und am gleichen Tage besserte sich der Zustand, das 
BewuBtsein kehrte zurück; nach einigen Tagen starb der Kranke jedoch plótz- 
lich, wahrscheinlich infolge einer Blutung in den Tumor. 
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gleich Null ist und kein Liquor abflieBt, muB man eine physiologische 
Lósung in der oben angezeigten Weise einspritzen. Es ist wohl unnótig, 
zu erwähnen, daß man gleichzeitig die bekannten Maßnahmen zur He- 
bung der Herztätigkeit nicht vernachlässigen darf. 
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Zur Kasuistik der wellenartig verlaufenden 
Encephalitis epidemica. 


Von 
Dr. V. Brailovsky (Rostow am Don). 


Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 4. Mai 1925.) 


Unter den Hunderten der Enc.-epid.-Fälle, die wir im Nord- 
kaukasusgebiete beobachtet haben, war der Krankheitsverlauf meisten- 
teils ziemlich gleich: im Jahre 1919—1920 akuter Anfang, der öfters 
als Typhus exanthematicus (es war damals die Zeit einer ungeheuren 
Typhusepidemie) oder spanische Grippe, seltener — als unbe- 
stimmter Typhus gedeutet wurde. In irgendeinem der späteren 
Jahre besuchten die Kranken unsere psychoneurologischen Anstalten 
mit dem klassischen Bilde des chronischen Stadiums in ihrer Gestalt. 
Nur einzelne Fälle verliefen atypisch: die Schläfrigkeit trat wieder, 
mit oder ohne Temperaturaufschwung, ein, später aber kehrte der 
Kranke in den Status quo ante zurück. 

Der Fall, den ich hier kurz beschreiben möchte, scheint mir nicht 
ohne Interesse für die Praxis zu sein, um so mehr, als selbst die Dia- 
gnose als zweifelhaft erwiesen wurde. 


Es handelt sich um eine Erzieherin des Hauses für physisch-defektive Kinder, 
Frl. D., 23 Jahre alt. Persönliche Anamnese o. B. Im Jahre 1918, also im Alter 
von 16 Jahren, litt D. an Typhus exanthematicus mit einem deliriösen Zustande 
während der Temperatur und nach deren Sinken. Sonst keine Residua. Nächstes 
Jahr — eine unbestimmte fieberhafte Krankheit, die als Paratyphus diagnostiziert 
wurde, etwa 7 Tage dauerte und durch Erbrechen und starke Schläfrigkeit charak- 
teristisch war. Später, während der Jahre 1920—1921, notiert D. einige psychische 
Traumata, infolge deren sie die Hochschule zu verlassen gezwungen war. Nach 
diesem letzten Trauma entwickelte sich ein Zustand, den die Kranke selbst durch 
folgende Worte schildert: „Es war eine Art von Erstarrung, ich konnte auf einer 
und derselben Stelle stehen bleiben und kaum an etwas denken, so lange, bis je- 
mand mich in diesem Zustande störte. Alle Bewegungen, auch die Rede, wurden 
verlangsamt.‘ 

Frühling und Sommer 1922 litt die Kranke an Malaria; doch nach der Ge- 
nesung fühlte sie sich gesund auch vom Standpunkte ihrer vorigen Erkrankung. 
Seit Herbst 1922 fing sie im Kinderhaus wieder an zu arbeiten und fühlte sich ganz 
wohl, bis sie im Frühling 1923 einen Schnupfen bekam. Zu derselben Zeit haben 
sich auch Appetit- und Schlaflosigkeit entwickelt. Der Schnupfen wurde chro- 
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nisch, und es schließen sich ihm auch Nasen- und Stirnschmerzen an. Im April 1923 
ist die Kranke in eine Nervenheilanstalt eingetreten. Die Kopfbewegungen und 
das Biegen der Wirbelsäule waren erschwert; heftige Kopfschmerzen. Die 
Diagnose wurde zweifelhaft (Neuralgia trigemini? Hysteria?) WaR. im Blut 
und Liquor negativ. Allgemeine Schwäche, die Temperatur sank bis 35°. So 
dauerte es ca. 2 Monate. Dann erhöhte sich die Temperatur allmählich (37,5 
bis 39,0°), die Kranke wurde sehr schläfrig. Diese Exacerbation war nur 1 Woche 
lang, dann ging es etwas besser, und nach 6 monatlicher Periode wurde die Kranke 
wieder arbeitsfähig. Die Spuren der überlebten Krankheit wurden subjektiv ganz 
gering; objektiv war auch nichts Besonderes zu bemerken außer etwas sonder- 
artiger Rede. 

Im April 1924 kehrten die Kopf- und Wirbelsäuleschmerzen wieder zurück; 
Juni desselben Jahres trat eine auffallende Schläfrigkeit ein. Die Kranke schlief 
in der Elektrischen, am Eßtische mit dem Löffel in der Hand ein. In diesem Zu- 
stande behandelte ich die Kranke mit den intravenösen Urotropininjektionen 
und Scopolaminpillen per os. Die Schläfrigkeit ließ etwas nach, doch die muskuläre 
Zusammengefesseltheit, Gleichgültigkeit, Passivität, Appetitlosigkeit blieben fast 
unverändert. Im August hat die Kranke einen Kursus von radioaktiven Bädern 





Abb. 1. Graphische Darstellung des wellenartigen Encephalitisverlaufes. 


durchgemacht, und ihr Zustand besserte sich bedeutend. Doch ihr ganzer Anblick 
trug einen klassisch ausgeprägten encephalitischen Charakter: langsame Bewe- 
gungen, etwas gebeugte Gestalt, Anisocorie, ganz leichte bilaterale Ptose, etwas 
maskenhafte Mimik, langsame, wenig modulierte und sonderbar phonierte Rede, 
starker Tremor der Hände. Während der Periode August-Dezember wurde die 
Kranke mit allerlei physischen und pharmazeutischen Mitteln behandelt, und 
jetzt [Juni!) 1925] arbeitet sie in der Bibliothek und in 2 politischen Vereini- 
gungen; ihre Arbeitsfähigkeit ist vollständig wiederhergestellt worden; sie kann 
stundenlang sprechen, große Entfernungen zu Fuß durchlaufen; die früher so 
ausgeprägten Encephalitiszüge sind nicht mehr bemerkbar. 

Wir sehen also, daß der beschriebene Encephalitisfall, der schon fast 6 Jahre 
dauert, in folgende Stadien zerfällt: 

1. 1919: Erstes akutes Stadium. 
1920: Erste Remission. 
1921: Erstes chronisches Stadium. 
1922: Zweite Remission. 
1923: Zweites akutes Stadium (beherrschendes Bild: Trigeminusneuralgie). 
Dezember 1923 bis Juni 1924: Dritte Remission. 
Juni 1924 bis August 1924: Drittes akutes Stadium. 
. August 1924 bis Januar 1925: Zweites chronisches Stadium. 
. Seit Januar 1925: Vierte Remission. 
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Fragen wir uns, wodurch diese Schübe verursacht werden? Die 
Obduktionsergebnisse (z. B. der unten erwähnte Fall Economos) be- 
stätigen, daß es sich hier um frische Entzündungesherde handelt. 

Es scheint in unserem Falle interessant zu sein, daß zwischen den 
akuten und chronischen Stadien noch einige ungewöhnliche, während 
deren weder Schlafstórung oder andere akute Symptome noch Er- 
starrung existieren, eindringen. 

In der Literatur wird über einige Fálle, die mit Remissionen und 
Exacerbationen verliefen, berichtet. Schon im Jahre 1919 hat Economo 
einen Fall, der 1!/, Jahre dauerte und schubweise verlief, beschrieben. 
An der Obduktion — frische Entzündungserscheinungen — es handelte 
sich hier also um echte Rezidive. 

Stern in seiner erschöpfenden Monographie sagt, daß er selbst 
solche Fälle nicht so oft beobachtet hat, doch sah er nach langen Inter- 
vallen zweifellose Rezidive. Er berichtet über einen Fall, der 1918 
mit akutem fieberhaftem Stadium begann, dann aber in einen apa- 
thischen und gleichgültigen Zustand, während dessen der Kranke 
arbeitsfáhig war, überging. Im Herbst 1919 wieder akute Periode 
(„Grippe‘‘) mit delirioser Bewußtseinstörung; nur nach diesem Aus- 
bruche entwickelte sich eine leichte Amyostase, die im Jahre 1922 
noch progressierte. 

Von den französischen Autoren spricht Achard (,,L'Encéphalite 
léthargique'", 1921, Paris) des cas prolongés à marche ondulante‘‘. 
Leider ist nur 1 Fall beschrieben, der nur während 2!/, Monate beob- 
achtet wurde. 

Schließlich, vor kurzem hat Beringer (Klin. Wochenschr. 1924, 45) 
einen durch körperliche Überanstrengung ausgelösten Encephalitis- 
schub geschildert: März 1923 erstes akutes Stadium mit Lethargie, 
Fieber, Erbrechen, Speichelfluß usw.; schon September 1923 wieder 
vollständig physisch und psychisch arbeitsfähig. Juli 1924 — nach 
großer muskulärer Anstrengung — wieder l4tägige lethargische 
Periode. Schnelle physische Besserung, dann Charakterveränderung, 
psychische Hemmung, schlecht modulierte Rede. 

In der psychoneurologischen Universitätsklinik zu Rostow haben 
wir auch einige Encephalitisrezidive beobachtet. Unser Fall scheint 
aber im Sinne seiner langen Dauer und seines wellenartigen Verlaufes 
von besonderem Interesse zu sein. 


(Aus der Psychiatrischen Universitätsklinik Burghölzli-Zürich.) 


Zum gegenwärtigen Stand der Frage der Kastration und 
Sterilisation aus psychiatrischer Indikation *). 


Von 
Hans W. Maier, 
1. Oberarzt der Klinik. 


(Eingegangen am 14. Juni 1925.) 


Vor 20 Jahren hat der Verein schweiz. Irrenärzte im Anschluß an 
ein Referat von Good in seiner Versammlung vom 13. VI. 1905 in Wil 
über die ‚Berechtigung zur Sterilmachung Geisteskranker'' beraten. 
Die allgemeine Meinung damals war, daß diese Frage von großer prak- 
tischer Bedeutung sei und weiter verfolgt werden solle. Es ist die Auf- 
gabe dieses Referates, über die Entwicklung des Problems seit dieser 
Zeit und seinen heutigen Stand zu berichten. 

Solange man die menschliche Geschichte zurückverfolgen kann, 
wurde immer bei einzelnen Völkern die Kastration des besiegten männ- 
lichen Feindes zu dem Zwecke vorgenommen, um dadurch seine Unter- 
werfung zum Ausdruck zu bringen und durch die Zerstörung seiner 
Männlichkeit ihn selbst als Feind unschädlicher zu machen und die 
Fortpflanzung seiner Rasse zu reduzieren. Jedenfalls wurden später 
auch solche Verschneidungen zu Strafzwecken vorgenommen; ob 
speziell an Sexualverbrechern, ist mir nicht bekannt. Im Orient be- 
nutzte man dann die Ausfallserscheinungen nach der Kastration, um 
dadurch ungefährliche Überwachungspersonen für die Frauen zu er- 
halten und am päpstlichen Hofe zwecks Vermeidung des Stimmbruches 
bei den kirchlichen Sängern. | 

Unsere modernen Bestrebungen in dieser Richtung gingen von dem 
Gesichtspunkte aus, bei gewissen psychisch defekten Individuen eine 
minderwertige Nachkommenschaft zu vermeiden oder durch Beseitigung 
der Sexualvorgänge einen günstigen Einfluß auf die psychische Er- 
krankung, besonders bei Frauen, zu erreichen. Es ist vor allem das 
Verdienst von August Forel, Naecke und Schiller, schon vor vielen 
Jahren besonders auf den ersten Gesichtspunkt hingewiesen zu haben, 
und unsere schweizerischen Kollegen haben es auch damals schon ge- 
wagt, einige praktische Versuche in dieser Richtung durchzuführen. 


*) Referat, gehalten auf der 68. Versammlung des schweizerischen Vereins 
für Psychiatrie, am 14. VI. 1925. 
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A. Good hat im Anschluß an sein oben erwähntes Referat 1910 ein ,,psychiatri- 
sches Poetulat an das schweizerische Strafgesetzbuch'' aufgestellt. Er ging von 
den Bemerkungen der Expertenkommission für das schweizerische Zivilgesetz- 
buch von 1901 bei der Beratung des Ehefähigkeitsparagraphen aus, daß durch 
dessen strengere Fassung und Durchführung die Vermehrung der Zahl der außer- 
ehelichen Kinder zu befürchten sei, und verlangte vom Gesetzgeber, daß er Mittel 
und Wege suche, durch welche der Zunahme geistigen Mißwuchses besonders durch 
die Sterilisation gesteuert werde. Nachdem die oben erwühnte schweizerische 
Psychiaterversammlung 1905 die Berechtigung der sozialen Indikation der Sterili- 
sation Geisteskranker im Prinzip anerkannt hatte, verlangte er, daB in dem schwei- 
zerischen Strafgesetzbuch Bestimmungen über die Sterilisation aufgenommen 
würden. Good wollte damals die Sterilisation auf gewisse Formen Geisteskranker 
und trunksüchtiger Eheleute beschränkt wissen, die im zeugungsfühigen Alter 
aus einer Anstalt entlassen oder überhaupt in Verhältnisse zurückversetzt werden, 
in welchen sie wieder Gelegenheit zu legalem Geschlechtsverkehr bekommen. Die 
Indikation zum Eingriff soll motiviert und schriftlich von drei erfahrenen Árzten 
gestellt werden. Außerdem ist die schriftliche Einwilligung des Gewaltinhabers 
des betreffenden Kranken nötig und, wenn immer möglich, auch die Zustimmung 
des Kranken selbst. Diese Vorschläge von Good wurden bei der weiteren Beratung 
des schweizerischen Strafgesetzentwurfes, der ja jetzt endlich seit 1919 eine defini- 
tive Form angenommen hat und als Botschaft des Bundesrates vor den Kammern 
liegt, nicht berücksichtigt, und es wird später darauf zurückzukommen sein, ob 
wir dies zu bedauern haben oder nicht. 

Im Jahre 1911 habe ich, nachdem kurz vorher Ziertmann und L. Löwenfeld 
in der deutschen Literatur 2 Aufsätze darüber veröffentlicht hatten, an Hand 
amtlichen Materials darüber berichtet, daß der amerikanische Staat Kalifornien 
ein Kastrationsgesetz für Verbrecher und Indiana ein Sterilisationsgesetz für 
gewisse Verbrecher, Schwachsinnige und Geisteskranke angenommen habe. 

Über die weitere Entwicklung dieser Bestrebungen in Amerika berichtet nun 
eine allerdings sehr breit geschriebene Publikation von Harry Hamilton Laughlin 
aus dem Psychopathologischen Laboratorium Chicago vom Dezember 1922. Aus 
der dort mitgeteilten Statistik ist ersichtlich, daß bis zum 1. I. 1921 15 Unions- 
staaten Sterilisationsgesetze aus eugenischen Gesichtspunkten eingeführt hatten, 
daß sie aber in 5 von den höchsten Gerichtshöfen als verfassungswidrig außer 
Kraft gesetzt worden waren. In einem Staate war nachträglich das Gesetz doch 
durchgeführt worden; insgesamt war es damals in 9 Staaten in Kraft. Die Be- 
rechtigung zur Vornahme solcher Operationen ist in der Regel in Amerika an 
gewisse Strafanstalten, Krankenhäuser und Irrenanstalten gebunden; sie stand 
im ganzen 124 solchen Instituten zu, 1921 aber nur noch 70; 93 Anstalten hatten 
nie davon Gebrauch gemacht, so daß nur an 31 Erfahrungen darüber gesammelt 
wurden. Insgesamt waren 3233 solche Operationen an — wie der Terminus technicus 
lautet — „kakogen“ erklärten Individuen vorgenommen worden, 1853 bei Männern 
und 1380 bei Frauen, davon waren 3061 Sterilisationen und 172 Kastrationen; 
403 betrafen Schwachsinnige, 2700 Geisteskranke und 130 Verbrecher. Etwa drei 
Viertel der Eingriffe waren in dem Staate Kalifornien vorgenommen worden. 
Nach der Zusammenstellung von G. v. Hoffmann bezweckt das Gesetz von Wa- 
shington (1909) und Nevada (1911) ausschließlich die Einführung der Kastration 
oder Sterilisation als Zusatzstrafe bei Sexualverbrechern im Sinne einer sichernden 
Maßnahme; bei den übrigen Staaten stand das rassenhygienische Interesse im 
Vordergrund. 

Emil Oberholzer hat dann 1911 19 Fälle veröffentlicht, die die Frage oder 
Ausführung sterilisierender oder kastrierender Operationen an hauptsächlich 
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kriminellen Geisteskranken betrafen. Es handelte sich dabei vor allem um Pa- 
tienten der Anstalten Burghölzli-Zürich und Wil-St. Gallen. In einer späteren 
Publikation hat er noch einige Ergänzungen dazu gegeben. In den letzten 15 Jahren 
wurden dann von einigen schweizerischen Irrenanstalten aus weiterhin eine An- 
zahl Kastrationen und Sterilisationen vorgenommen. — Sigwart Frank hat kürz- 
lich einen Teil dieser Falle zusammengestellt und nachuntersucht; seine Arbeit 
betrifft 21 männliche und 22 weibliche Pat. der Anstalt Burghólzli, der dieser 
angegliederten Psychiatrischen Poliklinik Zürich und des Kant.-Asyls Wil. Von 
den Männern wurden 2 sterilisiert und 19 kastriert, davon 4 wegen Satyriasis, 
6 wegen ständig wiederholten Exhibitionismus, 2 wegen Päderastie, 5 wegen 
sexueller Entgleisung bei Imbezillitàt, 1 wegen der gleichen Ursache bei Hebe- 
phrenie und 1 bei arteriosklerotischer Demenz. Bei sämtlichen Sexualverbrechern, 
die operiert wurden, handelt es sich um mehrmals rückfällige Individuen, bei 
denen alle anderen Versuche der Behandlung bereits gescheitert waren. — Die 
Ursache der Kastration von Frauen lag 2 mal in moralischem Defekt, 2 mal in Pfropf- 
schizophrenie, 4mal in Imbezillität, lmal in Haltlosigkeit auf Epilepsie und 1 mal 
in schwerer Hysterie. Sterilisiert wurden 1 Epileptiker und 1 Hebephrener, 
1 Psychopathin, 4 moralisch Defekte, 5 schizophrene und 2 imbezille Frauen. 
Man sieht schon an der geringen Zahl der zur Operation gekommenen 
Fälle, wie vorsichtig wir bei dem großen Material von Sexualdelinquenten, 
das wir zu begutachten haben, mit der Auswahl waren. Bei den kastrier- 
ten 16 Mànnern erlosch die Potenz innerhalb einiger Wochen bis Monate 
nach der Operation, bei zwei erst nach mehreren Jahren, bei einem ist 
sie nach 10 Jahren noch teilweise vorhanden. Was den Erfolg in krimi- 
neller Beziehung anbelangt, so kamen von den 19 operierten 17 nach 
dem Eingriff nie mehr wegen strafbarer Sexualhandlungen mit dem 
Gesetz in Konflikt; ein früherer Notzuchtverbrecher wurde nach der 
Kastration wegen widernatürlicher, homosexueller Handlungen bestraft, 
und ein Exhibitionist, dem bei der Operation, ohne daB wir es wollten, 
vom Chirurgen zur Milderung der Ausfallserscheinungen ein Stück 
Hoden unter die Bauchhaut implantiert worden war, rezidivierte mit 
seinem Delikt einmal während der Resorptionszeit des Implantates, 
blieb aber nachher dauernd frei von Rückfällen. Die Operierten wurden 
fast alle nachher, außer der Veränderung ihrer Sexualreaktion, auch 
sonst sozialer; 8 davon hatten früher daneben noch háufige Eigentums- 
delikte begangen, die sich bei 6 davon nachher nicht mehr einstellten, 
bei 2 viel seltener als früher. Die Ausfallserscheinungen waren meist 
recht unbedeutend und vorübergehend, bei 6 der Operierten stellten 
sich kürzere oder längere Depressionszustände ein. 15 der kastrierten 
Männer waren dauernd sehr zufrieden damit, daß sie sich hatten operieren 
lassen, einige loben direkt, daß seither erst ein anständiges, normales 
Leben für sie begonnen habe; ein Mann leidet darunter, daß die Ver- 
schneidung in seiner Umgebung bekannt geworden ist, 2 beklagen sich 
über eine plagende Inkongruenz zwischen Libido und Potenz, der einzige 
Hebephrene, der darunter war, reagierte überhaupt nicht auf die Ope- 
ration. Von den 19 Patienten können 15 dauernd in der Freiheit leben. 
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Bei den 10 kastrierten Frauen stellte sich — mit Ausnahme eines Falles, 
der noch zu kurz zurückliegt — bei sämtlichen eine starke Abnahme der 
Libido ein, meist nach einigen Monaten, bei manchen erst nach mehreren 
Jahren. Von den 10 Operierten kónnen 3 dauernd, 6 zeitweise in Frei- 
heit gelassen werden. Von den 12 sterilisierten Frauen wurden 3 Kindes- 
mörderinnen (2 Imbezille, 1 Katatonika) wegen der Gefahr der Wieder- 
holung des Verbrechens, die übrigen wegen der Gefahr der Schwängerung 
und der Unfähigkeit, Kinder zu erziehen, unterbunden; 5 davon können 
jetzt dauernd, 7 zeitweise in Freiheit sein. Sämtliche Operationen 
wurden mit Einwilligung der Patienten, der Angehórigen und, wo nótig, 
der Vormundschaftsbehórden vorgenommen. 


Auch an anderen schweizerischen Anstalten — z. B. in Cery — wurde in ge- 
eigneten Fällen ähnlich vorgegangen. 

Von schweizerischen Autoren haben sich sonst zu der Frage seit 1912 noch 
von Sury über die soziale Indikation zur Sterilisation und kürzlich F. Naville 
geäußert. Auch in Deutschland wurde die Diskussion darüber immer lebhafter. 
In dem „Handbuch der künstlichen Fehlgeburt und künstlichen Unfruchtbar- 
keit‘, herausgegeben von Placzek, ging 1918 Strohmayer ausführlich auf die künst- 
liche Unfruchtbarkeit vom psychiatrischen Standpunkt aus ein. In bezug auf 
die Kastration schloß er sich an die Darstellung von Kroemer und Windscheid an. 
Nach diesem Material von 430 Ovariektomien, die meist bei schweren degenerativen 
Hysterien ausgeführt worden waren, zeigte sich in etwa 291 Fällen ein gewisser 
Erfolg. der bei den übrigen 139 fehlte. Die Operation wurde meistens am Ende 
des letzten Jahrhunderts ausgeführt, und sie wurde seither immer seltener, was 
wohl an und für sich schon beweist, daß eine wirkliche Besserung meist damit 
nicht erreicht wurde. In der Mehrzahl der Fälle war übrigens gleichzeitig eine 
anatomische Erkrankung des Ovariums vorhanden. — Strohmayer selbst sah von 
der künstlichen Menopause in 3 Fällen von schwerer Psychopathie mit men- 
struellen Aufregungszuständen recht guten Erfolg. Von den Versuchen, das Ge- 
schlechtsleben Homosexueller durch Kastration normal zu gestalten, warnt der 
Autor ebenso dringend wie Moll, Iw. Bloch, Magnus Hirschfeld und Naecke. — 
Schiller und v. Sury beobachteten Fälle, bei denen der Geschlechtstrieb nach der 
Kastration entweder ganz verschwand oder stark reduziert wurde, und auch 
unser eigenes, von Oberholzer und Frank dargestelltes Material spricht im gleichen 
Sinne: Wir müssen hier sicher eine psychische und eine somatische Komponente 
der Libido unterscheiden, die fließend ineinander übergehen. Die Sexualpsycho- 
pathen lassen sich oft ziemlich scharf in der Richtung unterscheiden, ob die see- 
lische oder körperliche Komponente dabei überwiegt; in ersteren Fällen sehen 
wir Menschen, wo das erotische Phantasieleben ganz im Vordergrunde steht und 
auch durch körperliche Befriedigung vorübergehend nicht wesentlich beeinflußt 
wird; beim anderen Typus handelt es sich um Individuen, bei denen das psychische 
Verhalten in der Regel normal ist, wo aber bei Frauen meist in der Menstruations- 
zeit, bei Männern nach einiger Abstinenz ganz elementar der Trieb sich geltend 
macht, die oft widerstrebende Psyche fast unwiderstehlich übermannt und, wenn 
es sich um eine übermäßig starke oder pervers geartete Libido handelt, zu in- 
dividuell oder sozial gefährlichen Handlungen führt. Unsere eigenen Beobach- 
tungen in dieser Richtung wurden unter anderem auch 1917 von Magnus Hirschfeld 
bestätigt, dessen männliche Fälle, trotzdem es sich um Spátkastrationen handelte, 
den geschlechtlichen Trieb vóllig verloren. Diesen und manchen anderen Be- 
obachtungen nach kann gesagt werden, daß durch die Kastration bei jenen In- 
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dividuen, wo die kórperliche Libido wesentlich im Vordergrund steht, meist 
Erlöschen oder eine starke Reduktion des Geschlechtstriebes erreicht werden 
kann; bei denjenigen Psychopathen aber, wo die sexuelle Spannung hauptsächlich 
im Psychischen verankert ist und der eigene Wille zur Unterdrückung nur schwach 
oder gar nicht vorhanden ist, darf ein wesentlicher Erfolg nicht erwartet werden. 
Es wird in der Praxis darauf ankommen, diese Fälle richtig zu unterscheiden, 
was unserer Erfahrung nach meistens recht wohl móglich ist. In dieser Richtung 
war mir ein MiBerfolg eine Bestátigung der erwühnten Auffassung, den wir erst 
in der jüngsten Zeit nach dem Abschluß der Frankschen Arbeit erlebten: Es 
handelte sich um einen moralisch defekten, ausgesprochen homosexuellen Men- 
schen, der an Verstimmungen mit dipsomanischer Erscheinung litt und wegen 
Betrügereien und homosexueller Delikte öfters mit dem Strafrichter in Konflikt 
gekommen war. Nachdem er wiederholt im Leben Schiffbruch gelitten, drängte 
er wie seine Angehörigen und Berater darauf, daß die Kastration vorgenommen 
werde. Da er selbst vollständig urteilsfähig war und sich auch zur Alkoholabstinenz 
verpflichten wollte, stellte ich ihm, wenn auch mit gemischten Gefühlen, ein 
Indikationszeugnis an den Chirurgen aus. Nach einigen Wochen erklärte der 
Mann, daß er sich sexuell bedeutend ruhiger fühle, setzte aber ein eigentümliches 
Verhältnis zu einer älteren Frau, die ihn heiraten wollte und ihn häufig küßte, 
fort, um sich von ihr Geldunterstützungen zu verschaffen. Zu sexuellen Hand- 
lungen kam es hierbei nicht, dagegen stellte sich bei dem Mann nach einiger Zeit 
wieder eine Trinkperiode ein; in einer solchen ließ er sich alkoholisiert mit einem 
Homosexuellen ein und nächtigte mit diesem in einem Gasthofe; der Wirt be- 
obachtete durchs Schlüsselloch, daß die beiden homosexuellen Verkehr pflogen, 
und benachrichtigte die Polizei, was dem Kastrierten eine mehrmonatige Ge- 
fängnisstrafe eintrug. Er selbst behauptete, daß er bei dem Verkehr nur den 
passiven Teil vorgestellt habe, während sein Partner das Gegenteil aussagt; 
letzteres wäre durchaus nicht unmöglich, da erfahrungsgemäß nach Kastration 
oft die Erektionsfähigkeit erhalten bleibt und auch Prostatasaft ejaculiert wird, 
allerdings erst meist nach sehr langer Zeit. — In der Arbeit von Frank (S. 41) 
ist auf einen Fall von mir verwiesen, der im 26. Jahre wegen Hodentuberkulose 
kastriert wurde und in einer nachher geschlossenen Ehe 20 Jahre lang normalen 
Coitus ausgeführt haben will. 

Einen Beitrag zur Wirkung der Kastration auf die Psyche hat 1924 Heinrich 
Fischer aus der Gießener Psychiatrischen Klinik veröffentlicht. Er betont, daß 
der häufig zu beobachtende starke Fettansatz bei den männlichen Kastraten 
manchmal in der älteren Literatur zu dem Fehlschluß geführt habe, als ob ein 
Umschlag in den anderen Geschlechtstypus eintrete. Er zitiert die Arbeit von 
Pelikan „Gerichtsmedizinische Untersuchungen über das Skopzentum in Ruß- 
land". Die Anhänger dieser Sekte lassen sich entweder selbst entmannen oder 
locken Knaben an, um sie in möglichst jugendlichem Alter zu kastrieren, während 
die Frauen an den äußeren Geschlechtsteilen verstümmelt werden. Bei den Ver- 
schnittenen entstehe eine ausgesprochene Neigung zu Selbstsucht, Falschheit, 
Habsucht und Schlauheit, während soziale Triebe mit Ausnahme einer instink- 
tiven Fesselung an die Sekte vermißt würden. Niemals fände sich bei ihnen eine 
Neigung zu schöpferischer geistiger und künstlerischer Arbeit, ebensowenig wie 
bei den orientalischen Eunuchen. Dagegen hätten die Kastrierten einen aus- 
gesprochenen Eifer und Pünktlichkeit in der Arbeit und zeigen Neigung zu Sauber- 
keit und geordneter Lebensweise. Im allgemeinen entwickeln sich bei diesen Früh- 
operierten die Körperkräfte nicht stark, so daß sie häufig Berufe ergreifen, die 
in dieser Richtung wenig Ansprüche stellen; viele erreichen ein auffallend hohes 
Lebensalter. — Fischer beschreibt dann den Fall eines Debilen, der wegen wieder- 
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holter Notzucht, Attentaten auf Minderjährige, mit 21 Jahren in der Heil- und 
Pflegeanstalt Gießen kastriert wurde, und bei dem sich 1 Jahr nach der Operation 
typische epileptische Anfälle, teilweise in Form eines Status, mit steigender Reiz- 
barkeit einstellten. Er muBte deshalb in die Anstalt zurückgebracht werden 
und ist seither eines ihrer unsozialsten Elemente. Der 2. Fall betrifft einen kórper- 
lich und geistig gesunden Mann, der im Alter von 28 Jahren durch eine Kriegs- 
verwundung kastriert wurde; der Geschlechtstrieb schwand danach vollkommen. 
1 Jahr später traten Ohnmachtsanfälle auf, und seit 1920 bestehen typische 
epileptische Anfälle mit periodischen Verstimmungen. Im 3. Falle handelt es 
sich auch um eine Kastration durch Kriegsverwundung mit langsamem voll- 
ständigem Erlöschen der Libido, Verstimmungszuständen, migräneartigen Er- 
scheinungen und allgemeiner Stumpfheit. Transplantierte Hodensubstanz wirkt 
zuerst günstig, wurde aber nach 4 Monaten ganz resorbiert. Fischer meint nach 
den 2 ersterwähnten Fällen, daß eine Beziehung zwischen der Kastration und 
Epilepsie, besonders in der Richtung der Affektepilepsie, bestehe. — Ich habe 
es für wichtig gehalten, die interessanten Beobachtungen dieses Autors hier 
anzuführen, gerade deshalb, weil sie mit den Feststellungen an dem ja bedeutend 
größeren Material von Kastrierten unserer Klinik durchaus nicht übereinstimmen. 
Wir haben solche auch nur an Epilepsie erinnernde Folgeerscheinungen nie gesehen. 
Besonders ist hier darauf hinzuweisen, daß einer unserer vielfach rückfälligen 
Exhibitionisten, der schließlich auf eigenes dringendes Verlangen, nachdem alle 
anderen Behandlungsmethoden durch verschiedene Fachärzte nichts genützt 
hatten, kastriert wurde, nunmehr während mehrerer Jahre keinerlei psychische 
Abweichung aufweist und aus der Vormundschaft entlassen werden konnte, 
trotzdem er seine Delikte in auf Epilepsie sehr verdächtigen Zuständen leicht 
eingeschränkten Bewußtseins begangen hatte und mehrere Geschwister und 
sonstige Familienmitglieder hat, die an ausgesprochener Epilepsie oder schwerer 
Schizophrenie leiden. Mir scheinen deshalb die Fälle von Fischer Ausnahmen 
darzustellen, bei denen wohl ein gewisser zeitlicher, aber kein kausaler Zusammen- 
hang zwischen der Kastration und dem nachherigen psychopathischen Bilde be- 
wiesen werden kann. Für diese Auffassung sprechen ja auch Beobachtungen 
Pelikans, Walter Kochs und anderer an den Skopzen, die Kenntnisse, die wir über 
die Eunuchen besitzen, und die zahlreichen Erfahrungen bei aus körperlichen 
Gründen kastrierten Frauen. 

Strohmayer führt als Indikation zur Tubensterilisation chronische nervös- 
psychische Erschöpfung, häufigere manisch-depressive Anfälle, Schizophrenie mit 
Neigung zur Verblödung, Verschlimmerung von Epilepsie in der Schwangerschaft 
und Neigung zu sonstigen Puerperal- und Lactationspsychosen an. — Die er- 
wähnten Indikationen decken sich mit unserem eigenen recht großen Material 
aus der Psychiatrischen Poliklinik in Zürich, der seit einigen Jahren zur amts- 
ärztlichen Überprüfung die meisten Fälle von Sterilisation und künstlichem 
Abort durch die Kantonale Frauenklinik und viele von Privatärzten zugeschickt 
werden. Da, wo wir die Einleitung der künstlichen Frühgeburt als berechtigt 
betrachten, prüfen wir stets die Frage, ob nicht ein die Fortpflanzung unerwünscht 
machender Dauerzustand vorliegt, und etwa in 70—80°, der Fälle kommen wir 
zum Schlusse, daß die Einleitung des Aborts von der gleichzeitigen Tubensterili- 
sation abhängig gemacht wird. Wenn allerdings bei der Frau nur ein vorüber- 
gehender Hinderungsgrund, z. B. eine schwere psychogene Depression vorliegt, 
beim Ehemann aber ein Dauerzustand, der die Fortpflanzung unerwünscht macht, 
z. B. eine Schizophrenie, so verlangen wir die Sterilisation des Ehemanns. Wir 
haben in der Tat schon mehrere Fälle so erledigt, daß die Schwangerschaft bei 
der Frau erst unterbrochen wurde, wenn der Ehemann nachgewiesen hatte, daß 
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seine Samenstränge unterbunden waren. Die gewohnheitsmäßige Auffassung, 
daß immer die Frau der zu sterilisierende Teil sei, halten wir für unrichtig; zudem 
ist ja die Samenstrangunterbindung beim Manne viel einfacher und ungefähr- 
licher. 

In bezug auf die Sterilisierung aus rein rassehygienischen Gründen hat Wilhelm 
vorgeschlagen: sie soll vorgenommen werden bei hochgradig Schwachsinnigen, 
chronisch Geisteskranken, gewissen Gewohnheitsverbrechern, schweren Epi- 
leptikern und Gewohnheitstrinkern, wenn sie aus der Irren- oder Strafanstalt 
entlassen werden. Von den Verbrechern möchte er die auswählen, die 3mal wegen 
Notzucht, unzüchtiger Handlungen mit Kindern, Raubes, Totschlags oder Mordes 
oder 2mal wegen eines dieser Verbrechen und 2mal wegen schwerer Körper- 
verletzung, Diebstahl oder Erpressung bestraft wurden. Die Sterilisierung soll 
erst vom 25. Jahr ab vorgenommen werden, da sich da erst die Entwicklung 
des Individuums einigermaßen voraussehen lasse. Die Entscheidung habe eine 
Kommission, bestehend aus dem Anstaltsdirektor, einem Chirurgen und einem 
Psychiater, mit Genehmigung des Vormundschaftsgerichts zu treffen; dabei 
könne sowohl die Kommission als auch das Individuum an das Landgericht 
appellieren. Man sieht, daß es sich hier um eine Zwangsmaßregel handeln soll. 
Strohmayer schließt sich diesen Vorschlägen an, möchte aber besonders moralisch 
verkommene Fürsorgezöglinge unter die genannten Klassen einbeziehen. Dadurch 
würde natürlich das von Wilhelm vorgeschlagene Minimalalter wesentlich herab- 
gesetzt. Strohmayer bedauert mit Recht, daB die Möglichkeit der Sterilisierung 
an einen Anstaltsaufenthalt gebunden sein soll, da viele nicht weniger defekte 
Menschen in der Freiheit leben; er meint aber, daß man mit den Internierten 
einmal beginnen müsse und die entsprechende gesetzliche Grundlage — auch unter 
Anwendung von Zwangsmaßnahmen — zu schaffen sei, um nach und nach den 
Kreis der Wirksamkeit zu erweitern; er verkennt nicht die gegenwärtige Un- 
zulänglichkeit der sicheren Vorausbestimmung des Erbgangs, „aber es handle 
sich vor allem um eine Verbesserung des hereditären Durchschnitts, der sich 
um vereinzelte Ungerechtigkeiten nicht kümmern könne“. 

Die Frage der Sterilisierung aus eugenischen Gründen ist in Deutschland in den 
letzten Jahren durch die Postulate des Bezirksarztes Boeters in Zwickau (Sachsen) 
recht aktuell geworden. Er hat am 21. V. 1923 der sächsischen Staatsregierung 
eine Denkschrift überreicht, die in dem folgenden Gesetzentwurf von 9 Leitsätzen 
gipfelt: 

l. Kinder, die bei ihrem Eintritt in das schulpflichtige Alter als blind- 
geboren, taubstummgeboren oder blödsinnig und somit als unfähig erkannt 
worden sind, an dem normalen Volksschulunterricht mit Erfolg teilzunehmen, 
sind einer Operation zu unterziehen, durch welche die Fortpflanzungsfähigkeit 
beseitigt wird. 

2. Bei der Operation sind die für die „Innere Sekretion‘‘ wichtigen Organe 
zu erhalten. 

3. Den Eltern darf die Bezahlung der entstehenden Kosten nicht angesonnen 
werden. 

4. Zuständig für die Erteilung der Genehmigung zur Vornahme der Operation 
ist neben den Eltern auch das Vormundschaftsgericht. 

5. Bei den in Landesanstalten untergebrachten Blindgeborenen, Taubstumm- 
geborenen, Blödsinnigen, Epileptischen und Geisteskranken ist die sterilisierende 
Operation vor der Entlassung vorzunehmen. 

6. Der Operation sind zu unterziehen Sittlichkeitsverbrecher und solche 
Personen, die 2 oder mehr uneheliche Kinder geboren haben, deren Vaterschaft 
zweifelhaft ist. 
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7. Zur Eheschließung sind Blindgeborene, Taubstummgeborene, Epileptische, 
Blödsinnige und Geisteskranke erst dann zuzulassen, wenn bei ihnen eine sterili- 
sierende Operation vorgenommen worden ist. 

8. Verbrechern kann ein Teil ihrer Strafe erlassen werden, wenn sie sich frei- 
willig einer sterilisierenden Operation unterzogen haben. 

9. Damit nicht die sterilisierten blödsinnigen Mädchen zu einer besonders 
großen sittlichen und gesundheitlichen Gefahr (Geschlechtskrankheiten!) für die 
männliche Jugend werden, ist über die stattgefundene Operation Stillschweigen 
— besonders auch von seiten der Familienangehörigen — zu beobachten. 

Aus seinen Publikationen, die allerdings fast alle nicht in der medizinischen 
Fachpresse, sondern in Lehrerzeitungen, Vereins- und Tagesblättern erfolgten, ist 
ersichtlich, daß Boeters seine Operationen auch auf in leichterem Grade schwach- 
sinnige Kinder ausgedehnt sehen möchte. Er schreibt darüber: ,, Als unfähig, am 
normalen Volksunterricht mit Erfolg teilzunehmen, ist ein schwachsinniges Kind 
dann erkannt worden, wenn Lehrer, Schularzt, Schulleiter, Lehrerkollegium, 
Schulvorstand, Bezirksarzt und Bezirksschulrat die Überzeugung gewonnen haben, 
daß dieses Kind trotz Zugabe von Privatstunden dem normalen Klassenunterricht 
nicht zu folgen vermag. Nicht selten vergehen 2—3 Jahre, bevor ein solches Kind 
als unfähig erkannt und bezeichnet wird. Kein vernünftiger Mensch kann einem 
solchen Individuum (auch wenn der Zustand sich in späteren Lebensjahren bessern 
sollte) gute Erbeigenschaften und die Fähigkeit zusprechen, später selbst einmal 
Kinder zu erziehen. Wenn die Eltern Widerstand leisten, so kann die Operation 
auch gegen ihren Willen durch das Vormundschaftsgericht angeordnet werden 
nach Anhörung einer Kommission, die sich aus einem rassenhygienisch geschulten 
Arzt, einem Lehrer und einem Vertreter der Polizeibehörde zusammensetzt.‘ — 
Er meint zu Punkt 6, daß kein geistig normales Mädchen eine zweite Schwanger- 
schaft, deren Urheber ihr nicht bekannt ist, ohne weiteres durchmachen würde; 
nur eine Schwachsinnige würde dies tun, und sie wäre deshalb zu sterilisieren. Er 
ist dafür, daß die Operation in möglichst jugendlichem Alter, bei Kindern in der 
2. oder 3. Primarklasse, vorgenommen wird, schon auch deshalb, damit sie mög- 
lichst wenig bekannt wird und das sterilisierte Individuum weniger dadurch sitt- 
lich gefährdet sei. 


Die Judikatur des deutschen Reichsgerichts steht bekanntlich auf 
dem Standpunkt, daß jeder operative Eingriff eine Körperverletzung 
im Sinne des Gesetzes und nur dann straflos sei, wenn er zu Heilzwecken 
und mit Zustimmung des zu Operierenden vorgenommen wurde. Das 
Oberlandesgericht Celle hat aber am 10. VII. 1913 einen Entscheid ge- 
fällt, gegen den nicht appelliert wurde, daß eine Operation als Körper- 
verletzung, ganz abgesehen von dem Heilzweck, nicht strafbar sei, 
wenn der Betroffene sich einverstanden erklärte nach dem Prinzip 
„volenti non fit injuria“ und das öffentliche Interesse dadurch nicht 
berührt wird. Dieser Grundsatz hat zwar juristisch keine allgemeine 
Geltung, da z. B. Wucher auch bestraft wird, wenn der Ausgebeutete 
sich damit einverstanden erklärte. Aber das erwähnte Urteil von 
Celle besteht zu Recht, und auf Grund dessen hat der chirurgische 
Leiter des staatlichen Krankenstiftes in Zwickau, Braun, und andere 
Ärzte eine gewisse Anzahl derartiger Operationen sowohl an Kindern 
wie auch an Erwachsenen vorgenommen, allerdings stets nur im Ein- 


208 H. W. Maier: Zum gegenwärtigen Stand der Frage 


verstándnis mit allen in Betracht kommenden Personen und den vor- 
mundschaftlichen Vertretern. 


Boeters schreibt, daB er seit über 20 Jahren praktisch auf dem Gebiete der 
Vererbungslehre und rassenhygienisch arbeite; er babe Hunderte von kleinen 
Stammbäumen sich gezeichnet im Anschluß an die Untersuchung und Begutachtung 
von geisteskranken, epileptischen, taubstummen und schwachsinnigen Kindern 
und Erwachsenen. Er fuße auf diesem eigenen Material und habe seine eigene 
Vererbungslehre, die er natürlich niemandem aufdrängen wolle. Die Theorie sei 
ihm nichts, die Praxis alles. Besonderes Gewicht lege er auf das ungeheuer große 
Material des leichten, für die Fortpflanzung besonders gefährlichen Schwachsinns, 
der den Anstaltspsychiatern in der Regel ganz fremd sei. — Boeters hat sich mit 
bewundernswerter Energie und Konsequenz für seine Bestrebungen ins Zeug 
gelegt und dadurch auch seine persónliche Stellung aufs Spiel gesetzt, denn er 
wurde deshalb von seiner vorgesetzten Behórde als Bezirksarzt suspendiert. Immer- 
hin haben sich verschiedene deutsche Behörden eingehend mit den Vorschlägen 
befaßt. In dem Ausschuß für Bevölkerungspolitik des preußischen Landtages kam 
die Berichterstatterin in der Sitzung vom 4. XII. 1923 zum Schlusse, daB die 
Vorschläge viel zu weit gehen; der preußische Wohlfahrtsminister veranlaßte ein 
Gutachten des Ausschusses für Rassenhygiene des Landesgesundheitsrates, das 
von Bonhoeffer erstattet wurde; er kam zum Schlusse, daB der Umkreis der Er- 
krankungen, bei denen heute schon mit erheblicher Wahrscheinlichkeit eine Ver- 
erbung auf die Deszendenten vorausgesagt werden kónne, recht gering sei; es liege 
dieser Fall vor bei der Kreuzung zweier Schizophrener, zweier Schwachsinnigen, 
zweier erblich Tauben und bei der Huntingtonschen Chorea. Für gewisse be- 
schránkte Kreise von Sexualverbrechern eigne sich nicht die Sterilisation, sondern 
die Kastration, die übrigens Boeters, wie er schreibt, nur deshalb nicht in seine 
Vorschläge aufgenommen hatte, um nicht noch mehr Opposition wachzurufen. 
Bonhoeffer kommt zum Schlusse, daß das staatliche Eingreifen im Sinne der 
Zwangssterilisierung zur Zeit nicht geboten sei, wohl aber die Ermöglichung frei- 
williger Unfruchtbarmachung bei rassenhygienisch besonders geführdeten Indivi- 
duen. Er weist nebenbei, wie wir dies auch schon taten, auf die Gefahr hin, daB 
solche Maßnahmen von Armenbehörden mißbraucht werden können, um der Gefahr 
der finanziellen Belastung durch uneheliche Kinder vorzubeugen. 

Aschaffenburg hat auf die Gefahren der Vorschläge von Boeters hingewiesen 
und besonders betont, wie der mangelhafte Erfolg im Schulunterricht noch lange 
nicht ein Beweis für einen Schwachsinn sei oder gar, selbst wenn dies zuträfe, zu 
der Annahme einer minderwertigen Nachkommenschaft berechtige. 

L. W. Weber (Chemnitz) trat den Versuchen und Vorschlägen sehr scharf 
entgegen und meint, daß eine zwangsmäßige Regelung der Unfruchtbarmachung 
durch die Gesetzgebung bei dem heutigen Stand der Erblichkeitsforschung nicht 
in Frage kommen könne; sie würde einer Willkür und Klassenjustiz grausamster 
Art den Weg öffnen. — F. A. Weber diskutierte die Frage an Hand der Verhand- 
lungen einer Kommission, die im Auftrag des sächsischen Landesgesundheits- 
amtes, bestehend aus ihm, Ganser, Heyn, Ilberg, Kuhn, Stemmler, Frau Stritt und 
dem Juristen Wulffen, darüber verhandelte. Auch er kommt zum Schlusse, daB 
die Leitsätze von Boeters weit über das Ziel hinausschießen und in dieser Form 
nicht durchführbar seien. Er schließt sich dagegen dem Postulat an, das 1922 von 
der deutschen Gesellschaft für Rassenhygiene aufgestellt wurde und lautet: ,,Für 
zwangsmäßige Unfruchtbarmachung geistig Minderwertiger scheint bei uns die 
Zeit noch nicht gekommen zu sein. Die Unfruchtbarmachung krankhaft Ver- 
anlagter auf ihren eigenen Wunsch oder mit ihrer Zustimmung sollte alsbald 
gesetzlich geregelt werden.“ — Da nach der Rechtsprechung des Reichagerichtes 
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eine Operation nicht erlaubt sei, wenn sie aus rassenhygienischen oder sozialen 
Gründen ausgeführt werde, schlug das süchsische Landesgesundheitsamt folgende 
Ergänzung des $ 224 des deutschen Strafgesetzbuches über Körperverletzung vor: 

„Eine strafbare Körperverletzung liegt nicht vor, wenn durch einen Arzt 
zeugungsunfáhig gemacht worden ist, wer an einer Geisteskrankheit, an einer 
dieser gleich zu erachtenden anderen Geistesstórung oder an einer betätigten 
schweren verbrecherischen Veranlagung leidet oder gelitten hat, die nach dem 
Gutachten zweier hierfür amtlich anerkannter Ärzte mit großer Wahrscheinlich- 
keit schwere Erbschädigungen seiner Nachkommen erwarten läßt. 

Der Eingriff muß mit seiner Einwilligung oder bei Unmündigen mit Einwil- 
ligung des gesetzlichen Vertreters und in beiden Fällen mit Zustimmung des Vor- 
mundschaftsgerichtes vorgenommen worden sein. Als Gutachter können nur 
gelten ein Psychiater und ein in Eugenik und Rassenhygiene erfahrener Arzt.“ 

Dieser Gesetzentwurf ist vom sächsischen Ministerium vor noch nicht langer 
Zeit dem Reichsjustizministerium befürwortend weitergegeben worden und liegt 
jetzt dort zur Beratung. 


Dies ist der gegenwärtige Stand der Frage der eugenischen Sterili- 
sierung in Deutschland. Soviel mir bekannt ist, wurden wohl an einzel- 
nen Orten in besonders klar liegenden Fällen von psychischer Entartung 
einzelne sterilisierende Operationen vorgenommen, aber einen größeren 
Umfang haben diese Bestrebungen mit Ausnahme der nächsten Um- 
gebung des Wirkungsbereichs von Boeters nicht gefunden. Die Be- 
strebungen dieses Kollegen entstammen sicher einer anzuerkennen- 
den Auffassung von Pflichten seines Berufes und einer großen 
Opferfreudigkeit; aber es ist m. E. für jeden, der die erbbiologischen 
Probleme tiefer zu fassen sucht und die praktischen Schwierigkeiten 
und Gefahren der Durchführung solcher Bestimmungen selbst durch- 
lebt, klar, daß die Leitsätze dieses Autors viel zu weit gehen und sich 
keineswegs zur Annahme eignen, wenn auch der gute Kern, der darin 
liegt, sicher einen Fortschritt zeitigen kann; allerdings besteht auch 
die Gefahr, daß durch die Übertreibung und die, sicherlich zur Zeit, 
nicht angebrachte Zwangssterilisierung der Fortschritt auf diesem wich- 
tigen Gebiete kompromittiert werden kann. Um so wichtiger ist es, 
daß sich wissenschaftliche Kreise in objektiver Art mit der Abgrenzung 
des praktisch zur Zeit Erreichbaren befassen, und in diesem Sinne hat 
wohl auch der Deutsche Verein für Psychiatrie die Frage als Referat- 
thema für seine diesjährige Tagung bestimmt. 

Im Vordergrund des Interesses steht zur Zeit das juristische Problem, 
nämlich, ob es nötig und angebracht ist, eine Ergänzung des Strafgesetzes 
im Sinne des sächsischen Antrages anzustreben. Dies ist ja auch für die 
schweizerischen Verhältnisse wichtig, da die Beratung unseres eidg. 
Strafgesetzbuches gerade vor dem Abschluß steht. Heimberger?3)*) ist 


*) Heimberger*?) vertritt (a. a. O. S. 163) den Standpunkt, daß nach deut- 
schem Gesetz der vormundschaftliche Vertreter die Zustimmung zur eugenischen 
Sterilisation überhaupt nicht geben darf; nach schweizer. Gesetz geschieht dies 
häufig und bisher, soviel ich weiß, ohne Widerspruch. 
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der Ansicht, daß die eugenische Sterilisation nach dem geltenden 
deutschen Gesetz unerlaubt sei und spricht sich auch eher gegen 
eine Änderung dieses Standpunktes aus. Ich möchte aber darauf 
verweisen, daß Oberreichsanwalt Ebermayer in Leipzig sich kürzlich 
in der Deutschen med. Wochenschrift hierüber in folgendem Sinne 
äußerte: ‚Eine Sterilisierung zu Heilzwecken ist auf jeden Fall straffrei, 
wenn sie mit Einwilligung des Kranken oder seines Vertreters vorgenom- 
men wird. Ob die gleiche Rechtslage auch für eugenische oder soziale 
Sterilisationen gelte, sei auf jeden Fall zur Zeit zweifelhaft, da eine ein- 
deutige Judikatur hierüber nicht vorliege." — Daraus folgt m. E. zum 
mindesten die Möglichkeit, daß durch eine einsichtige Einstellung 
der Gerichte diese Operationen, wenn sie keinen Zwangscharakter 
haben, gestattet sind, ohne daß eine Gesetzesänderung oder Ergänzung 
nötig ist. Eine zwangsweise Sterilisierung kommt m. E. einstweilen 
überhaupt nicht in Frage. Ich halte eine besondere strafgesetzliche 
Bestimmung im Sinne des sáchsischen Antrages, der die Straflosigkeit 
der rassenhygienischen Sterilisierung ausdrücklich festsetzt, deshalb 
für überflüssig und sogar für im gewissen Grade geführlich, denn da- 
durch kónnte eine zu weitgehende und kritiklose praktische Durch- 
führung solcher Maßnahmen, die sicher nur einer Reaktion rufen würde, 
direkt befórdert werden, was wir im Interesse der Sache vermeiden 
müssen. Wir haben uns ófters über diese Frage mit den für uns zu- 
stándigen Justizbehórden in Verbindung gesetzt und stets die Antwort 
erhalten, daB eine besondere gesetzliche Regelung nicht nótig sei, wenn 
die Einwilligung des zu Operierenden und seiner evtl. Vertreter vorliege 
und die Notwendigkeit der Vornahme wissenschaftlich genügend be- 
gründet sei. Wenn wir trotzdem deshalb einmal vor Gericht gezogen 
werden, so können wir uns darauf berufen, das z. B. daß schweizerische 
Zivilgesetzbuch in seinen Motiven für das Eheverbot der Geisteskranken 
den rassenhygienischen Gesichtspunkt sehr stark betont hat, und daß 
es deshalb logischerweise auch nicht rechtswidrig sein kann, außerhalb 
des Eherechtes die Produktion einer mit großer Wahrscheinlichkeit 
minderwertigen Nachkommenschaft ohne Ausübung eines Zwanges 
zu verhindern. Das schweizerische Bundesgericht hat sich z.B. in einem 
Urteil über Ehenichtigkeit wegen Geisteskrankheit vom Jahre 1921 
folgendermaßen ausgesprochen: ‚Das Gesetz will vielmehr den Ab- 
schluß der Ehe wegen Geisteskrankheit gerade dann hindern bzw. 
vernichten, wenn er aus Gründen der Rassenhygiene verwerflich er- 
scheint.‘ 

In dem oben erwähnten Vorschlag von Good ist vorgesehen, daB 
3 Ärzte die Indikation zur Sterilisierung stellen müssen. In dem Postulat 
zur Ergänzung des Deutschen Strafgesetzbuches ist von 2 Ärzten die 
Rede, und auch die meisten amerikanischen Sterilisierungsgesetze 
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sehen eine Kommission zu diesem Zwecke vor, der auch noch ein Jurist 
angehórt. Wir selbst haben vor etwa 10 Jahren einmal eine Eingabe an 
unsere Justizbehörde gemacht, mit dem Wunsche, daß auf dem Ver- 
ordnungswege eine Instanz von 2 Ärzten und 1 Juristen geschaffen 
werde, die über die Zweckmäßigkeit der Operation im einzelnen Falle 
zu entscheiden habe, damit kein Mißbrauch durch unvorsichtige Ärzte 
oder durch interessierte Angehórige oder Armenbehórden getrieben 
werde. Ich muß sagen, daß ich seither von dieser Forderung eher wieder 
abgekommen bin. Solche Kollektivgutachten oder Kommissions- 
beschlüsse haben immer ihre groDen Nachteile, besonders deshalb, 
weil sie meistens weniger gründlich und gewissenhaft sind als das Urteil 
eines einzelnen, der die Verantwortung allein zu tragen hat. Wir 
müssen uns klar sein, daß eine solche Einschränkung nicht nur auf 
die Sterilisierung aus psychiatrischen oder rassenhygienischen Gründen 
beschränkt werden könnte, sondern daß sie auch auf solche aus kórper- 
lichen Ursachen, z. B. bei tuberkulósen Frauen, Anwendung finden 
müBte. Die Árzte würden sich m. E. mit Recht gegen eine Einschránkung 
ihrer Kompetenz und des Berufsgeheimnisses in dieser Richtung wehren; 
mit dem gleichen Rechte kónnte man die künstliche Unterbrechung 
der Schwangerschaft an solche Kautelen binden, und ich weiß aus 
Erfahrung, welchen Protest dies hervorrufen würde. Wenn, wie ich 
persónlich überzeugt bin, die Aufstellung besonderer gesetzlicher Be- 
stimmungen zur Formulierung der Sterilisation zur Zeit nicht nótig 
ist, so können wir auch auf die Einführung derartiger Kommissions- 
beschlüsse verzichten. Dagegen sollte es den Ärzten z. B. durch interne 
EntschlieBungen ihrer Standesorganisationen vorgeschrieben werden, 
daB sie sterilisierende Operationen nur nach Zuziehung eines für den 
betr. Fall besonders sachverstándigen Konsiliarius, genau gleich wie 
bei der Unterbrechung der Schwangerschaft, vornehmen, und daß der 
Befund und die Indikation in einem schriftlichen Protokoll nieder- 
zulegen sind; es wáre den Kollegen auch zu empfehlen, in besonders 
schwierigen oder zweifelhaften Fällen, um allen Mißdeutungen vor- 
zubeugen, dabei mit einem Facharzt in beamteter Stellung zusammen- 
zuarbeiten. Werden diese Vorsichtsmaßregeln befolgt, so ist man m. E. 
für eine gerichtliche Beurteilung genügend gedeckt, wenn die Indika- 
tionen gewissenhaft gestellt werden. Ist dies nicht der Fall, so haben 
die Ärzte die strafrechtlichen Sanktionen ebenso zu riskieren, wie 
wenn sie eine unberechtigte Unterbrechung der Schwangerschaft 
vornehmen. 

Ein rechtlicher Punkt, der in der Praxis zu Bedenken Anlaß geben 
kann, ist meiner Erfahrung nach das Verfahren, wenn es sich bei den 
zu Operierenden um nicht oder vermindert handlungsfühige Personen 
handelt; hier ist sicher die Zustimmung der Vormundschaftsbehörde nötig; 


14* 


212 H. W. Maier: Zum gegenwürtigen Stand der Frage 


handelt es sich um einen Menschen, der bereits bevormundet ist, oder 
bei dem dies auch aus anderen Gründen nötig ist, so verlangen wir die 
Einwilligung des Vormundes und der diesem übergeordneten Vormund- 
schaftsbehörde erster Instanz. Ist dagegen eine Entmündigung nicht 
angezeigt, so besteht nach dem schweizerischen Gesetz der richtige Weg 
darin, daß man zum Zwecke der Entscheidung über die Sterilisierungs- 
frage die Einsetzung einer Beistandschaft gem. Art. 392 Z.G.B. ver- 
langt, und daß dann der Beistand und die Vormundschaftsbehörde darüber 
beschließen. Nun ist es aber m. E. menschlich nötig, daß auch der 
Entmündigte mit der Operation sich einverstanden erklärt, wenn er 
irgendwie imstande ist, einigermaßen vernünftig das Problem zu erfassen 
und darüber zu urteilen. Dies ist auch im Sinne des Gesetzes, denn 
z. B. der Art. 409 des schweiz. Z.G.B. bestimmt, daß wenn der Be- 
vormundete urteilsfáhig und wenigstens 16 Jahre alt ist, der Vormund 
ihn bei wichtigen Angelegenheiten, soweit tunlich, um seine Ansicht vor 
der Entscheidung zu befragen hat. Nun gibt es ganz sicher viele Geistes- 
schwache und Geisteskranke, die über dieses Problem sich ein Urteil 
bilden kónnen. Lehnt der Kranke, der noch einige Urteilsfáhigkeit hat, 
die Operation ab, so soll sie m. E. unterbleiben. Einzig in jenen Fällen, 
wo voraussichtlich dauernd keine irgendwie vernünftig motivierte 
Meinungsäußerung des Kranken über die Operation zu erhalten ist, und 
wo diese doch in seinem eigenen und der Gesellschaft hóchstem Interesse 
liegt, genügt die Zustimmung des Vormundes und der Vormundschafts- 
behörde allein. Dies ist z. B. bei gutmütigen, in der Freiheit zu hal- 
tenden Idiotinnen der Fall, in noch höherem Maße, wenn die Verständi- 
gung durch Taubstummheit noch mehr erschwert ist. 

Ausnahmsweise kann einmal bei Debilen, bei denen es fraglich ist, 
ob sie wegen ihrer Geistesschwäche im Sinne des Gesetzes heiratsfähig 
sind oder nicht, die freiwillig von ihnen vorgenommene Sterilisierung 
den Ausschlag geben, daß man ihnen die Ehe gestattet. Ich betone 
aber ausdrücklich, daß es sich m. E. hier nur um wirkliche Ausnahmen 
handeln sollte, da es uns auch aus allgemein ethischen Gründen wichtig 
sein muB, das Institut der Ehe von psychisch Defekten, abgesehen 
yon der Fortpflanzung, frei zu halten, und da außerdem die Verheiratung 
unter der Voraussetzung der Kinderlosigkeit psychisch und physisch 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ein Unding ist. 

Ich brauche an dieser Stelle nicht darauf hinzuweisen, daB unsere 
Auffassung über die hereditáre Geführdung der Nachkommenschaft 
durch psychisch Defekte viel weniger weit geht und weniger sicher ist, 
wie im allgemeinen die der Laien und z. B. auch die von Boeters. Ins- 
besondere ist ja auch bei nicht familiären Oligophrenien, die in Wirklich- 
keit häufig in der frühesten Entwicklung erworbene Störungen darstellen, 
die Schädigung der Nachkommenschaft oft nicht einmal wahrscheinlich. 
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Nicht selten tritt aber dann an deren Stelle das Bedenken, daß solche 
schwachsinnige Frauen durch uneheliche Fortpflanzung in ihren indi- 
viduellen Lebensbedingungen schwer und dauernd beeinträchtigt werden, 
und daß sie unfähig sind, ihren Kindern die primitivste Erziehung zuteil 
werden zu lassen. Man versetze sich nur in die Lage der Eltern, die 
. mit großer Mühe ein solches idiotisches Mädchen aufziehen und dann 
dessen Schwangerschaft feststellen müssen, ohne daß man überhaupt 
weiD, von wem sie stammt. Ich muf in diesem Zusammenhang auf 
einen zur Zeit praktisch wichtigen Punkt hinweisen, wenn er auch nicht 
direkt zum Thema gehórt. In den genannten Füllen ist nach der bis- 
herigen Auffassung die Einleitung des künstlichen Abortes nicht ge- 
Stattet. Unser schweiz. Strafgesetzvorentwurf von 1916 enthielt den 
Art. 112, nach dem eine von einem patentierten Arzt mit dem Willen 
der Schwangeren vorgenommene Abtreibung straflos bleibt, wenn 
die Sehwüngerung bei Verübung von Notzucht, Schándung oder Blut- 
schande eingetreten ist; zu meinem lebhaften Bedauern mußte ich fest- 
stellen, daB in den Kommissionsberatungen von 1918 diese Bestimmung 
gestrichen wurde, einesteils wohl unter konfessionellen Einflüssen, an- 
dernteils aus dem begreiflichen Bedenken heraus, daß sich die Tatsache 
der Notzucht in solchen Füllen oft nicht mit der vom Gesetz wünsch- 
baren Sicherheit feststellen läßt. Trotzdem bin ich der Meinung, daß 
wir alles tun sollten, um die Verbesserung, die hier in Frage gestellt ist, 
bei der parlamentarischen Beratung doch wieder zu erreichen. M. E. 
könnte das auf die Art geschehen, daß bestimmt wird, die Abtreibung 
sei straflos, wenn die Schwängerung in sicher willensunfreiem oder 
urteilsunfáhigem Zustande der Frau zustande gekommen ist. Dies 
wäre nicht eine juristische, sondern eine psychologische Vorbedingung, 
die nicht durch Urteil, sondern durch psychiatrische Expertise in vielen 
Fällen sichergestellt werden könnte. Auf diese Art wäre es uns möglich, 
dem unhaltbaren Zustand abzuhelfen, daß es gesetzlich unmöglich 
sein soll, einer genotzüchtigten Frau oder einer geschändeten Geistes- 
kranken die Austragung der Frucht zu ersparen. Ich beabsichtige, 
in diesem Sinne eine Eingabe an die parlamentarischen Kommissionen 
zu machen, denen unser Strafgesetzentwurf zur Zeit vorliegt. 

In dem Vorstehenden glaube ich, in großen Umrissen ein Bild der 
Entwicklung gegeben zu haben, die die Frage der Kastration und 
Sterilisation psychisch Defekter in den letzten 20 Jahren genommen hat. 
Auch in anderen europäischen Ländern wurde sie eingehend diskutiert; 
ich verweise z. B. auf den Bericht von Petren aus Schweden von 1922. 
Ich muß nicht darauf hinweisen, daß heute die Unterscheidung der 
bloßen Unfruchtbarmachung und der Entfernung der Geschlechtsdrüsen 
sowohl in der Indikation, wie auch in den Folgen eine viel schärfere 
ist als vor 2 Jahrzehnten. Für den Eingriff kommt jetzt neben dem 
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chirurgischen Vorgehen auch die Róntgenbehandlung in Frage; diese hat 
aber den Nachteil, daß die Trennung zwischen bloßer Sterilisierung 
und Ausschaltung der inneren Sekretion meist nicht sicher möglich 
ist, und daß auch die Dauer des Erfolges unbestimmbar ist; verwendet 
man nicht sehr große und unter Umständen gefährliche Bestrahlungs- 
energien, so läßt sich individuell oft nicht voraussagen, ob nicht nach 
einiger Zeit die Funktion der Geschlechtsdrüsen wieder zurückkehrt, 
was in unseren Fällen meistens unerwünscht ist. Im allgemeinen 
ist deshalb die chirurgische Methode entschieden vorzuziehen und die 
Strahlenbehandlung nur dann anzuwenden, wenn jene aus besonderen 
Gründen vermieden werden soll, z. B. bei der Gefahr postoperativer 
Verschlimmerung von Schizophrenien, die schon früher auf solche 
Eingriffe schlecht reagierten. 

Suchen wir die heute vorliegenden psychiatrischen Indikationen 
scharf zu trennen, so ist darüber folgendes zu sagen (wobei die recht- 
lichen Hinweise sich speziell auf die derzeitigen Verhältnisse in der 
Schweiz beziehen): 

l. Die Kastration bei Männern kommt als allerletztes Hilfsmittel 
bei gewissen, dauernd gemeingefährlichen und damit auch sich selbst 
stets wieder schädigenden Sexualverbrechern (Satyriasis, beständiger 
Rückfall in Exhibitionismus usw.) in Betracht, wenn alle anderen Me- 
thoden der Behandlung — sowohl psychische wie medikamentöse — 
versagt haben. Sie darf aber mit Aussicht auf Erfolg nicht bei allen 
solchen Kriminellen empfohlen werden, sondern nur bei einer ganz be- 
stimmten Auswahl derjenigen, die im übrigen psychisch relativ intakt 
sind, die sich gegen ihre antisozialen Tendenzen selbst wehren wollen, 
und bei denen die körperliche Komponente der Libido für die Delikte 
den Ausschlag gibt. Wegen dieser notwendigen Differenzierung der 
Fälle eignet sich die Kastrationsbestimmung durchaus nicht als ein 
Instrument der sichernden Maßnahme in der Hand des Richters, und 
es ist deshalb ihre Aufnahme in das Strafgesetz nicht wünschbar. Selbst 
wenn die Anwendung einer solchen Bestimmung mit dem Obligatorium 
einer psychiatrischen Expertise versehen wäre, würde auch dies als 
Einschränkung nicht genügen, da ja dem Richter aus allgemeinen 
Gründen stets die freie Würdigung der Gutachten vorbehalten bleiben 
muß und dadurch keine Garantie gegen zwecklose und deshalb inhu- 
mane Mißgriffe geschaffen würde. Zudem sind die Fälle, die für die 
Operation in Betracht kommen, unserer Erfahrung nach recht selten. 
Es sollte deshalb dabei sein Bewenden haben, daß derartige Menschen 
die Möglichkeit besitzen, freiwillig sich der Operation zu unterziehen, 
wenn mehrere Rückfälle vorgekommen sind und alle anderen Mittel 
versagt haben. Hierzu bedarf es keiner besonderen gesetzlichen Rege- 
lung, da der Eingriff dann regelmäßig nicht nur im sozialen, sondern 
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auch im individuellen Interesse des Betreffenden liegt und durchaus 
der Tendenz der Heilung entspricht. 

2. Die Kastration geisteskranker Frauen kann in seltenen Fällen 
nach längerer psychiatrischer Beobachtung und anderweitiger erfolg- 
loser Behandlung in Betracht kommen, z. B. bei immer wiederkehrenden 
starken menstruellen Aufregungszuständen von Psychopathinnen oder 
Oligophrenen. In der Gruppe der Schizophrenien sind die Versuche in 
dieser Richtung meist erfolglos gewesen und deshalb aus der neueren 
Literatur mehr und mehr verschwunden. Wir werden praktisch wohl 
nur mit recht wenigen Kranken zu rechnen haben, wo ein solcher Ein- 
griff indiziert ist. Ist es der Fall, so stehen gesetzliche Bedenken nicht 
im Wege, da es sich hier um einen direkten medizinischen Heilzweck 
handelt; aber regelmäßig ist die Zustimmung der vormundschaftlichen 
Instanzen und auch der Patientin selbst einzuholen, falls diese auch 
nur noch in geringem Maße fähig ist, sich darüber ein Urteil zu bilden 
und es zu äußern. Sind diese Vorbedingungen nicht erfüllt, so ist die 
Operation zu unterlassen. 

3. Bei der Sterilisation von geistig abnormen Frauen kann eine In- 
dikation aus individueller oder aus rassenhygienischer Ursache oder 
gelegentlich auch als sichernde Maßnahme im Sinne des Strafgesetzes 
in Betracht kommen; die letztere Begründung liegt am seltensten vor, 
z. B. bei rückfülligen oder des Rückfalls stark verdächtigen schizo- 
phrenen oder oligophrenen Kindsmórderinnen, bei denen dann aller- 
dings in der Regel auch die beiden anderen Indikationen gleichzeitig 
vorhanden sind. Ebenso liegt fast stets bei nicht kriminellen psychisch 
abnormen die Verhinderung der Fortpflanzung nicht nur im rassen- 
hygienischen, sondern auch in ihren eigenen medizinischen Interessen. 
Entweder ist durch neue Schwangerschaften unter Umständen eine 
direkte Verschlechterung des psychischen Leidens, z. B. nicht selten 
bei Epilepsie oder Schizophrenie, zu befürchten; oder es besteht die 
Gefahr, daß die Kranken seelisch den Pflichten neuer Schwanger- 
schaften nicht gewachsen sind und dadurch einer vermehrten Belastung 
ihrer Persónlichkeit und damit auch des zentralen Nervensystems aus- 
gesetzt werden, die zu vermeiden wir auch in ihrem eigenen Interesse 
allen Grund haben. Bei Frauen, die psychisch selbst ganz gesund sind, 
wird die Sterilisierung aus rein rassenhygienischen Gründen nach 
unseren heutigen Kenntnissen kaum in Betracht kommen. Es wird 
sich also in der Regel um Fälle handeln, wo neben dem eugenischen 
Interesse ein medizinisch-prophylaktisches im Vordergrund steht; 
deshalb sind diese Eingriffe auch nach der heutigen Gesetzeslage m. E. 
nicht zu beanstanden, wenn sie mit gewissenhaft gesicherter Indikation 
und der Zustimmung der Kranken und evtl. der vormundschaftlichen 
Organe vorgenommen werden. Der Eingriff ist direkt ärztlich zu 
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empfehlen, wenn psychotische Patienten aus Irrenanstalten entlassen 
werden oder schwere Fälle dieser Leiden in ambulanter Behandlung 
psychiatrisch festgestellt sind und eine zukünftige Schwängerung 
nach der Lage der Verhältnisse erwartet werden kann. Insbesondere 
ist jedesmal dann die Frage der Sterilisierung zu prüfen, wenn aus 
psychiatrischen Gründen eine Unterbrechung der Schwangerschaft 
vorgenommen werden muß, und, wo es angebracht ist, direkt die Be- 
dingung derselben an die Vornahme des Abortes zu knüpfen. Bei 
verheirateten Kranken muß selbstverständlich auch der Ehemann 
die Zustimmung dazu geben. 

4. Bei der Sterilisation psychisch abnormer Männer tritt das euge- 
nische Moment stärker in den Vordergrund. Doch ist auch hier oft 
das individuelle Interesse des Kranken selbst für die Operation wesent- 
lich mit ausschlaggebend. Eine weitere Nachkommenschaft kann 
für den z. B. aus der Irrenanstalt zu entlassenden Kranken eine vermehrte 
psychische und soziale Belastung seiner Persönlichkeit darstellen, die 
zu vermeiden eine prophylaktische Maßnahme auch im medizinischen 
Sinne darstellt. Bei anderen, z. B. Oligophrenen mit lebhafter Erotik, 
die nicht ehefähig sind, bedeutet die Gefahr unehelicher Schwängerung 
unter Umständen einen Grund, daß sie nicht aus der Anstalt entlassen 
werden können, so daß deren Beseitigung für sie selbst von größter Wich- 
tigkeit ist, um ein Leben in der Freiheit führen zu können, das schließlich 
doch eines der höchsten menschlichen Güter ist. — Die Frage der Un- 
fruchtbarmachung psychopathischer Männer wird seltener an den 
Arzt herantreten wie die von Frauen, aber sie wird in Zukunft doch häu- 
figer wie bisher aktuell sein, wenn wir uns, wie ich es für nötig halte, 
gewöhnen, diesen Gefahren prophylaktisch mehr Interesse entgegen- 
zubringen und nicht in dem alten, durch nichts begründeten Vorurteil 
zu verharren, daß die Sterilisierung eigentlich stets nur die Frauen 
zu treffen habe. Auch hier sind m.E. gesetzliche Schwierigkeiten nicht 
zu erwarten, wenn die Zustimmung aller Beteiligten vorliegt und die 
Indikation stets gewissenhaft festgelegt wird. 

Für die Operationen aller hier genannten 4 Kategorien ist es wünsch- 
bar, daß sie — bei der häufigen Unsicherheit unserer Prognosestellung 
von Entwicklungsstörungen — in der Regel erst bei ausgewachsenen 
Individuen vorgenommen werden, und daß durch Anordnung einer 
entsprechenden Aufsicht einer sittlichen Verwahrlosung der betreffenden 
Individuen vorgebeugt wird. 

Man sieht aus dieser Zusammenstellung, daß ich zur Zeit die Auf- 
stellung besonderer gesetzlicher Bestimmungen über Kastration und 
Sterilisation nicht als nötig erachte; ich würde sie sogar in gewissem 
Sinne als gefährlich betrachten, weil hiermit einer kritiklosen Aus- 
dehnung der Operationen unter Umständen Vorschub geleistet werden 
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kann und dadurch sicherlich eine Reaktion provoziert würde, die die 
Anwendung der Maßnahmen auch in den Fällen, wo sie dringend nötig 
wäre, verunmöglichen könnte. Man hat gesehen, daß die zum Teil 
recht weitgehenden amerikanischen Kastrations- und Sterilisations- 
gesetze nur recht bescheidene Erfolge, und auch diese nur an ganz wenigen 
Orten, hatten; Gesetze, die aber nicht allgemein durchgeführt werden 
können, sind immer ein zweischneidiges Schwert. M. E. ist die Zahl der 
Sexualverbrecher, bei denen die Kastration wirklich angezeigt ist, 
80 gering und ihre Auswahl so schwierig, daB die Aufnahme der Ope- 
rationen als sichernde ZwangsmaDnahme in der Hand des Richters 
sich heute durchaus nicht empfiehlt. Sowohl für diese Kategorie 
wie für die Sterilisierung aus individuellen medizinischen, prophylak- 
tischen oder rassenhygienischen Gründen müssen wir daran festhalten, 
daB von allen Zwangmaßnahmen abzusehen ist und auf die freiwillige 
Zustimmung der Kranken und ihrer evtl. Vertreter abgestellt werden 
muB. Ob unsere Kenntnisse der Vererbungsgesetze sich mit der Zeit 
so festigen werden, daß wir häufiger eine ganz bestimmte Prognose 
für die Erkrankung der Nachkommenschaft im einzelnen Fall stellen 
und in bezug auf bestimmte Individuen, darauf gestützt, später auch 
einmal die Möglichkeit von Zwangssterilisationen erwägen und durch- 
führen können, wissen wir nicht. Heute ist dies sicher noch nicht der 
Fall, und deshalb müssen wir uns auf die Freiwilligkeit beschränken, 
womit aber schon manch menschliches Unglück verhütet werden kann, 
wenn wir uns bei unseren Kranken, deren Angehörigen und Behörden 
die Mühe der nötigen Aufklärung geben. Die Fassung der geltenden 
Gesetze bietet kein Hindernis dagegen; wohl aber könnte ein solches 
aus der Auslegung derselben in einem u. E. unrichtigen Sinne durch die 
obersten Gerichtsinstanzen entstehen. Es wird deshalb unsere Aufgabe 
sein, auch die Juristen für die hier behandelten Fragen in vermehrtem 
Maße zu interessieren, um dadurch zu erreichen, daß sie unsere Postulate 
in der oben umschriebenen beschränkten und vorsichtigen Weise als 
berechtigt anerkennen und deren Durchführung nicht durch formali- 
stische Bedenken verunmöglichen. Sollte dies in einzelnen Ländern 
wider Erwarten doch eintreten, so würden wir dadurch gezwungen, 
die Widerstände durch den Vorschlag von Gesetzesbestimmungen 
z. B. im Sinne des oben erwähnten Antrages der sächsischen Regie- 
rung zu beseitigen. Wenn und wo wir dies vermeiden könnten, wäre es 
aus den oben erwähnten Gründen besser. Ich hoffe, daß es gerade in 
der Schweiz bei dem gegenseitigen Verständnis von Juristen und Psych- 
iatern möglich sein wird. 

Wenn wir uns bewußt sind, daß die praktisch wichtigsten psychischen 
Störungen einen recessiven Vererbungstypus haben, so erhellt daraus, 
daß ein großer Teil der Gesunden die Träger von verhängnisvollen 
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Erbfaktoren sind. Mit der Sterilisierung der psychisch Defekten 
werden wir also stets nur einen relativ kleineren Teil der Gefahren 
für die Nachkommenschaft in dieser Richtung ausschalten können, 
aber schon dieser bedeutet die Vermeidung so vieler unglücklicher 
Existenzen und unnótiger Belastung der Gesamtheit, daB die Psych- 
iater an der Lósung dieses Problems, wenn es auch nur einen 
Teilfaktor darstellt, mitarbeiten sollten, soweit es aus ihrer wissen- 
schaftlichen Erfahrung heraus berechtigt und in vorsichtiger und 
humaner Weise möglich ist. 
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„Jedes menschliche Wesen hat ein Recht, 
wohlgeboren zu sein.“ 


Künstliche Unfruchtbarmachung 
aus rassenhygienischen und sozialen Gründen !). 


Von P 


Dr. med. Kankeleit (Hamburg-Langenhorn). 
(AusderStaatskrankenanstalt Hamburg- Langenhorn. — Direktor: Prof. Dr. Schäfer.) 


( Eingegangen am 15. Juni 1925.) 


Sterilisation und Kastration sind Eingriffe, die sich von anderen 
Operationen dadurch prinzipiell unterscheiden, daß sie nicht nur das 
Individuum als solches angehen, sondern, indem sie den einzelnen 
seiner Fortpflanzungsfühigkeit berauben, zugleich über die zu er- 
wartende Nachkommenschaft das Todesurteil verhängen. 

Soweit sie als engumgrenzte therapeutische Maßnahmen, etwa 
bei Tuberkulose oder Geschwulst der Keimdrüsen, bei Beckenenge der 
Frau ausgeführt werden, stehen sie rechtlich mit den anderen Opera- 
tionen in einer Reihe, und der Operateur befindet sich rechtlich auf 
sicherem Boden. Sowie aber dieses Gebiet verlassen wird und die Indi- 
kation soziale und rassenhygienische Faktoren berücksichtigt, be- 
ginnt der Boden zu schwanken, und man gelangt in die Brandung wider- 
streitender Ansichten. 

Stellt man sich die verschiedenen Variationen der Stellungnahme 
zu dieser Frage als Glieder einer Kette vor, so ist das eine Endglied 
der Standpunkt schärfster Ablehnung der Unfruchtbarmachung, die 
nicht im engsten Sinne therapeutisch begründet ist. Als Vertreter 
dieser Ansicht sei u. a. Krohne genannt, der im Handbuch von Placzek 
das Kapitel behandelt ‚Künstliche Fehlgeburt und künstliche Un- 
fruchtbarmachung vom Standpunkt des Staatsinteresses“‘. Abgesehen 
von diesem Standpunkt, der im Staatsinteresse jede Beeinträchtigung 
der Fortpflanzung bekämpfen und eine möglichst große Quantität der 
Nachkommenschaft ohne Rücksicht auf die Qualität begünstigen zu 
müssen meint, spielen für eine schroffe Ablehnung derartiger Maßnahmen 
u.a. auch religiöse und ethische Anschauungen eine Rolle. Am ent- 
gegengesetzten anderen Ende wird die Anschauung vertreten, daß die 
Unfruchtbarmachung aus sozialer und rassenhygienischer Indikation 





1) Nach einem in der Hamburger forensisch-psychologischen Gesellschaft 
gehaltenen Vortrag. 
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nicht nur mit Einwilligung des Betreffenden, sondern in gegebenen 
Fällen sogar zwangsweise ausgeführt werden soll. Als Repräsentant 
dieser für die Ausmerzung der Minderwertigen mit aller Energie sich 
einsetzenden Richtung ist in Deutschland Boeters zu nennen, Hierher 
gehören auch die Forderungen einiger Staaten von Nordamerika (Wa. 
shington und Nevada), die sogar die für uns undiskutable Unfruchtbar- 
machung als Strafmaßnahme verlangen. Im Gegensatz zu Deutschland 
und anderen europäischen Staaten sind diese Forderungen in Amerika 
aber gesetzlich festgelegt. 

Den selbst in Amerika nicht mehr zu überbietenden Superlativ 
in dieser Richtung stellt Laughlin auf, der nicht weniger als 10% der 
gesamten Bevólkerung der Vereinigten Staaten — das sind etwa 15 
Millionen — sterilisiert haben will. 

Zwischen den Extremen einer einseitigen, schroffen Negierung und 
einer leidenschaftlichen und über das Erreichbare hinausgehenden Be- 
jahung gibt es als Optimum eine ruhige, sachliche, die verschiedenen 
wirklichen Faktoren berücksichtigende Stellungnahme. Ein Vertreter 
dieser Richtung ist Aschaffenburg. Er bemerkt: „Man wird gewiß 
sich die Sterilisation nicht als Alltagsmaßregel wünschen, man wird 
vielleicht sogar, wie es in Amerika vielfach geschieht, die Zustimmung 
des zu Sterilisierenden verlangen müssen ; daran ist meiner Überzeugung 
nach nicht zu zweifeln, daB die Verhinderung der Fortpflanzung eines 
entarteten Stammes über kurz oder lang Allgemeingut aller Recht- 
sprechungen werden wird, und daß nicht, wie Rosenfeld glaubt, in der 
‚generativen Bekämpfungsmethode des Verbrechens‘ nichts weiter zu 
erblicken sei, ,als der letzte Nachglanz eines Meteors, der in Wahrheit 
bereits unter den wissenschaftlichen Horizont gesunken ist‘.“ 

Hierher gehören auch die Vorschläge des Sächsischen Landes- 
gesundheitsamtes, des Staatlichen Instituts für Rassenbiologie in 
Schweden, die Leitsätze der Deutschen Gesellschaft für Rassenhygiene 
vom Oktober 1922 und die Maßnahmen der Schweiz. Es würde ermüden, 
das Für und Wider eingehender zu erörtern und auch nur einen Teil 
der Arbeiten anzuführen, die zu diesem Problem Stellung nehmen. 
Enthält doch das Buch @. v. Hoffmanns von 1913 ein Verzeichnis von 
über 700 Veröffentlichungen. Man kann wohl sagen, daß sich der Protest 
gegen die Unfruchtbarmachung im wesentlichen gegen Tendenzen richtet, 
die Maß und Takt außer acht lassen, und daß die größte Zahl der Autoren, 
die sich mit der Frage beschäftigt haben, mit einer Regelung, wie sie 
das Ziel dieser Arbeit ist, einverstanden sind. 

Es liegt mir daran, vor allem Tatsachen und Kasuistik zu bringen, 
gewissermaßen als Pfeiler auf diesem unsicheren Grunde, und durch 
die Erörterung von charakteristischen, in der Literatur beschriebenen 
und einigen eigenen Fällen darzutun, daß eine Unfruchtbarmachung 
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aus sozialen und rassenhygienischen Gründen durchaus zweckmäßig 
und erwünscht sein kann, sowohl im Interesse des einzelnen wie der 
Allgemeinheit. 

Wie sich bei der Kasuistik herausstellen wird, sind unter der sozialen 
Indikation im Gegensatz zur rein medizinischen, die nur die Heilung des 
Individuums bezweckt, die Gründe zu verstehen, die eine Unfrucht- 
barmachung zum Schutze der Gesellschaft gegen gewisse Verbrechen 
und gegen die finanzielle Belastung durch die Minderwertigen erheischen, 
z. B. die Kastration zur Abschwüchung des Geschlechtstriebes bei Sitt- 
lichkeitsverbrechern und bei schwachsinnigen Kindesmórderinnen, die 
infolge ihrer ethischen und intellektuellen Defekte immer wieder un- 
ehelich geschwängert werden, wo außerdem durch die Unfruchtbar- 
machung eine Entlassung statt langer Internierung ermóglicht und die 
Kosten der Anstaltsverwahrung gespart werden. Die rein privat- 
wirtschaftliche Indikation, die auch oft als soziale bezeichnet wird, soll 
hier nicht behandelt werden. Sie bezieht sich z. B. auf Frauen, die 
bereits zahlreiche Kinder geboren haben, und bei denen wegen ihrer 
wirtschaftlichen Lage die Unfruchtbarmachung zur Verhütung weiterer 
Nachkommenschaft angestrebt wird. 

Die rassenhygienische oder eugenische Indikation fällt oft mit der 
sozialen zusammen, doch ist ihr Gebiet umfangreicher. Dort, wo eine 
sozialeIndikation vorliegt, besteht auch fast ausnahmslos eine eugenische. 
Es gibt aber über die soziale Indikation hinaus zahlreiche Fälle, bei denen 
eine minderwertige Nachkommenschaft zu erwarten ist und die Verhütung 
dieser Fortpflanzung als wünschenswert erscheint, z. B. bei konstitu- 
tionellen Krankheiten, die direkt oder indirekt vererbbar sind, wie ge- 
wisse Formen von Geisteskrankheiten, die Bluterkrankheit, die Erb- 
chorea, der chron. Alkoholismus. 

Warum ist dieses Problem so wichtig, warum überlassen wir die 
Sorge für die Ausmerzung der Minderwertigen nicht der Natur, die 
doch in der freilebenden Tierwelt für die Auslese der AngepaBten, der 
Tüchtigen sorgt? 

Die Zivilisation ist es, die uns diese Sorge aufbürdet, indem sie be- 
strebt ist, jeden Minderwertigen, selbst den Idioten und jede MiBgeburt 
unter Anwendung alles Wissens und aller Mühe zu erhalten, und Triumphe 
feiert, wenn es ihr gelingt, hier Erfolge aufweisen zu kónnen und ein 
Versehen der Natur, das diese selbst wieder auslóschen würde, zu be- 
treuen und den zu einem vollen Leben Unfähigen nicht nur zu erhalten, 
sondern womóglich ungestórt minderwertige Nachkommen erzeugen zu 
lassen. Selbstverstándlich kommen altspartanische Sitten, mißgeborene 
Kinder auszusetzen, oder Vorschläge Platos, Minderwertige umzubringen, 
in unserer Zeit gar nicht in Frage. Leider reicht unsere Macht nicht aus, 
Minderwertige in Vollwertige zu verwandeln. Der bekannte Kinderarzt 
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Prof. Czerny sagte bei einem Vortrag über das Thema ‚Was ist bei 
Kindern angeboren, was erworben ?“: ,, Mag die Fürsorge noch so erfolg- 
reich sein, sie kann nur bessern, aber niemals aus den Minderwertigen 
normale Menschen machen.“ 


Pastor Dr. Seyfarth teilte mir mit, daB ein bekannter Hamburger Philanthrop 
vor etwa 20 Jahren, um das Problem der Erblichkeit zu ergründen, Kinder aus 
dem denkbar schlechtesten Milieu (Verbrecherkinder, Findlinge usw.) móglichst 
gleich nach der Geburt in ein eigens zu diesem Zwecke in schóner, waldreicher 
Gegend gelegenes Haus genommen und sie unter die sorgsame Pflege auserlesener 
Schwestern gestellt habe, die sie kórperlich und seelisch zu betreuen hatten. Alle 
Einrichtungen des Hauses (Bilder, Musik usw.) seien darauf eingestellt gewesen, 
Geist und Gemüt zu pflegen, und allen pädagogischen Gesichtspunkten sei eifrigstes 
Interesse zugewandt worden. In dieser veredelnden Atmosphäre seien diese Kinder 
herangewachsen, &ber das Resultat sei niederschmetternd gewesen. Die leitende 
Oberschwester — eine nach jeder Richtung hin hervorragende Persónlichkeit — 
habe ihm erklärt, daß etwa im 5. oder 6. Lebensjahr die schlechten Charakter- 
anlagen fast bei allen mit unheimlicher Macht sich geregt hátten und emporge- 
wuchert seien, so daß alle erziehlichen Momente fast wirkungslos gewesen seien. 

Sigwart Frank berichtet von einem moralisch defekten Mädchen, dessen 
Eltern moralisch minderwertig waren, bei dem trotz sorgfältiger Erziehung durch 
Pflegeeltern der moralische Defekt sehr früh zum Ausbruch gekommen sei. 

Schopenhauer ist der Ansicht, „daß eine wirkliche und gründliche Veredelung 
des Menschengeschlechts nicht sowohl von außen als von innen, also nicht sowohl 
durch die Lehre und Bildung als vielmehr auf dem Wege der Generation zu er- 
langen sein möchte‘. 


Im Naturzustande geht der Schwache und Mißgeborene zugrunde, 
unter den Bedingungen der Zivilisation tritt dies nicht ein, im Gegenteil, 
der Minderwertige, dessen Triebe ungehemmter sind als die des Voll- 
wertigen, und die er auf Kosten der letzteren rücksichtslos auszuleben 
strebt, vermehrt sich stärker als jener. So hat Sayer für England be- 
rechnet, daß die Kinderzahl bei gesunden Familien durchschnittlich 
5 betrug, bei den kranken Familien jedoch 7,6. 


Nach Prof. Belfield in Chikago, den Loewenfeld zitiert, haben die geistig de- 
fekten Klassen — geborene Verbrecher, Schwachsinnige, Geisteskranke, Epilep- 
tiker — in den letzten 30 Jahren sich mehr als zweimal so schnell vermehrt als 
die Gesamtbevölkerung. 

Rentoul gibt an, daB nach dem englischen Zensus von 1901 in den Vereinigten 
Königreichen von 60 771 Idioten, Imbezillen und Schwachsinnigen 18 906, von 
117 274 Wahnsinnigen 46 800 verheiratet oder verwitwet waren; an dem Zählungs- 
tage waren also 65 700 verheiratete oder verwitwete Idioten, Imbezille, Schwach- 
sinnige und Wahnsinnige vorhanden. 

Kaup berichtet in einem 1914 gehaltenen Vortrag, daB in Deutschland etwa 
200 000—300 000 schwachsinnige Personen verheiratet sind, und daß von den 
Geisteskranken etwa ein Viertel, etwa 30 000 Personen, eine Ehe eingegangen 
haben. 


Eheverbote werden hóchstens bei intellektuell Hóherstehenden die 
Fortpflanzung verhindern, während die unsozialen Elemente sich dadurch 
von der Fortpflanzung nicht abhalten lassen. Die Kinder aus solchen 
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Verbindungen sind dann nicht nur durch die erbliche Belastung, sondern 
auch noch durch die uneheliche Geburt gefährdet. Man kann ohne Über- 
treibung behaupten, daß die Zivilisation zu einer negativen Zuchtwahl, 
zu einer Rassenverschlechterung führt. Als besonders krasse Beispiele 
dafür, welche Zahl von Minderwertigen eine einzelne Familie hervor- 
bringen kann, mögen folgende dienen, die sich in größerer Zahl anführen 
ließen: 


In der berüchtigten Familie Zero wimmelte es von Vagabunden, Trinkern, 
Dirnen, Verbrechern, Schwachsinnigen, Psychopathen und Idioten. 

Über die von Dugdale gesammelte Familie der Jukes hat Pelmann folgende 
Angaben gemacht: Von 709 unter 834 Personen in der direkten Nachkommen- 
schaft der 1740 geborenen Ada J. waren 106 Uneheliche, 181 Prostituierte, 142 Bett- 
ler und Vagabunden, 64 im Armenhaus, 76 Verbrecher (darunter 7 Mörder). Im 
ganzen hatten sie 116 Jahre an Gefängnis verbüßt, 734 Jahre öffentliche Unter- 
stützung erhalten und dem Staate in 75 Jahren an Gefängnis, Unterstützung und 
direktem Schaden 5 Millionen Mark gekostet. In der 5. Generation waren alle 
Weiber Prostituierte und alle Männer Verbrecher. 

Ebenso entartet ist die Familie Kallikak, deren Schicksale von Goddard mit- 
geteilt und von Wilker ins Deutsche übersetzt sind. In 41 Ehen waren beide 
Eltern schwachsinnig. Sie hatten 222 schwachsinnige und 2 normale Kinder. 
In 8 Fällen war der Vater schwachsinnig und die Mutter normal. Von ihnen ent- 
stammen 10 normale und 10 defekte Kinder. In 12 Fällen war der Vater normal 
und die Mutter schwachsinnig. Das Resultat waren 7 schwachsinnige und 10 nor- 
male Kinder. Unter den Schwachsinnigen befinden sich Arme, Verbrecher, Pro- 
stituierte, Trinker, kurz Beispiele aller Formen sozialen Elends, mit denen die 
Gesellschaft belastet ist. 

Solcher ungewöhnlich entarteten Sippen gibt es noch mehr: McCullochs be- 
schrieb „The Tribe of Ishmael“, Blackmars „The Smoky Pilgrims“, Danielson- 
Davenport „Ihe Hill Folk“, Esternbrook-Davenport „The Nam Family“. 


Es ist von Interesse, festzustellen, welche Kosten die Minderwertigen 
dem Staate verursachen. 


Ludwig Jens, ein Beamter der Allgemeinen Armenanstalt Hamburg, hat 1911 
für ein Preisausschreiben der ‚Umschau‘ eine Arbeit verfaßt, die den Preis erhielt. 
Jens berechnete für das Jahr 1906 einen Aufwand von 31,6 Millionen Mark für 
Minderwertige, dies ergibt pro Kopf der Bevölkerung eine Aufwendung von 35 bis 
36 Mark, während der Ertrag der direkten Einkommensteuer in Hamburg nur 
30,8 Millionen im Jahre 1906 betrug. 

Herr Regierungsrat Dr. Jaques vom Hamburger Wohlfahrtsamt hält die Zahl 
für zu hoch, es seien auch Unterstützungsbedürftige bei der Berechnung berück- 
sichtigt, die man nicht als minderwertig bezeichnen könnte, z. B. sämtliche Aus- 
gaben der Waisenpflege, der öffentlichen Armenpflege und sogar fast alle Aus- 
gaben der privaten Wohlfahrtspflege (Weihnachtsbescherung, Speisung von Schul- 
kindern, Darlehen und Geschenke, Stiftswohnungen). Er kommt bei Berück- 
sichtigung der Jensschen Zahlen an Ausgaben für wirklich Minderwertige auf 
höchstens 11,5 Millionen. 

Der Provinzialverband der Provinz Brandenburg verausgabte im Jahre 1909 
für Geisteskranke, Taubstumme und Blinde 5 Millionen Mark, die Stadt Berlin 
über 5!/, Millionen für ihre 7 Irrenanstalten. Nach einer Angabe für das Jahr 1911 
wurden für Preußen an Minderwertigen in Anstalten rund 133 000 gezählt. Allein 


Künstliche Unfruchtbarmachung aus rassenhygienischen u. sozialen Gründen. 225 


die Verpflegung dieser Personen kostete 33 Millionen, wobei andere Ausgaben wie 
Kapitalverzinsung, Aufwand für das Personal usw. gar nicht brücksichtigt sind. 

Interessant ist die Gegenüberstellung des Aufwandes des Staates für einen 
normalen Volksschüler und für einen Hilfsschüler: die Ausgabe für ersteren betrug 
120—130 pro Jahr, für letzteren etwa 250 Mark, also das Doppelte. 

Die Kosten für die preußische Fürsorgeerziehung betrugen im Jahre 1909 
10 Millionen Mark pro Jahr. Seuffert berechnete die Kosten der Strafverfolgung 
und des Strafvollzuges in Deutschland vor dem Kriege auf 100 Millionen Mark. 

Die Gesamtausgaben der privaten und öffentlichen Wohltätigkeit im Staate 
New York erreichten im Jahre 1911 den Betrag von 24 Millionen Dollar. Die 
Ausgaben nahmen jährlich um eine Million. Dollar zu. Für ungefähr 2%, der 
Bevölkerung des Staates wurde in Anstalten gesorgt, während weitere 2% aus 
öffentlichen Geldern unterstützt wurden. Im amerikanischen Staate Indiana 
wurde vom staatlichen Gesundheitsamte festgestellt, daß parallel dem Wachsen 
der Wohlfahrtseinrichtungen für alle Arten von Defekten deren Lebensdauer im 
Laufe von 15 Jahren durchschnittlich um 8 Jahre zugenommen hatte. Sehr wahr- 
scheinlich liegen bei uns die Verhältnisse ähnlich. 

In Illinois ist die Durchschnittszahl der Insassen in den staatlichen Anstalten 
für Geisteskranke und Schwachsinnige von 1981 im Jahre 1880 auf 11 157 im 
Jahre 1907 angewachsen, d.h. von ungefähr 600 auf 2000 auf die Million Ein- 
wohner. Die Ausgaben für Minderwertige sind nach dem Kriege außerordentlich 
gestiegen. So bedürfen auch die Hamburger Anstalten zur Unterbringung der 
Minderwertigen einer bedeutenden Vergrößerung. 

Unter den berechtigten Einwänden gegen die Unfruchtbarmachung 
kommt vor allem der Beantwortung der Frage nach der Vererbung eine 
entscheidende Rolle zu, in welchem Umfange nämlich eine Vererbung 
der Minderwertigkeit auf die Nachkommenschaft, oder umgekehrt, in 
welchem Umfange für die Minderwertigkeit eine erbliche Belastung 
nachzuweisen ist. Eine Erörterung der Vererbungstheorien würde über 
den Rahmen des Vortrages hinausgehen, es handelt sich hier auch mehr 
um zahlenmäßig greifbare Tatsachen als um allgemeine theoretische 
Gesichtspunkte. Jedem Züchter, sei er Landwirt oder Tierliebhaber, 
ist es selbstverständlich, daß er körperlich oder geistig abnorme Tiere 
aus der Zucht ausschaltet und nur die vollwertigen auswählt, wenn er 
nicht direkt die Züchtung von Abnormitäten anstrebt. Wie würde es 
mit der Zucht von Rennpferden aussehen, wenn der Züchter, der ein 
edles temperamentvolles Rennpferd züchten will, als Zuchttiere schwer- 
fällige, mißgestaltete Gäule wählte! 

Ebenso paradox ist es zum mindesten, wenn man als Nachkommen- 
schaft von geistig und moralisch defekten Menschen vollwertige Per- 
sönlichkeiten oder gar Genies erwartet. Selbst wenn unter dieser Nach- 
kommenschaft der eine oder andere noch sozial brauchbar ist, so ist 
das Risiko der minderwertigen Nachkommen doch zweifellos größer als 
das Erscheinen sozial brauchbarer Personen, besonders wenn die Aus- 
wahl der zu Sterilisierenden mit der Vorsicht geschieht, wie sie hier 
angestrebt wird und nur Minderwertige schweren Grades von der Fort- 
pflanzung ausgeschaltet werden sollen. 


Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVIII. 15 


296 Kankeleit : 


Die neueren Erkenntnisse der Vererbungstheorie, die wir der Wieder- 
belebung der Mendel-Forschungen verdanken, haben uns mit größter 
Wahrscheinlichkeit gezeigt, daß die wichtigsten psychischen Erkran- 
kungen, wie Dementia praecox, Schwachsinn, Epilepsie recessive Merk- 
male im Sinne Mendels sind, d. h. gegenüber der Dominanz des gesunden 
Gegenmerkmales unterliegen, latent bleiben. Dadurch wird es verständ- 
lich, wenn ein geisteskrankes Individuum gesunde Kinder haben kann. 
Doch sind diese keimkrank. Wenn ein derartig manifest Gesunder sich 
mit einem Gleichgearteten paart, so ist ohne weiteres die Möglichkeit 
gegeben, daß ein psychisch krankes Kind entsteht. Mit der rassen- 
hygienischen Qualität der ‚gesunden‘ Kinder aus Ehen von Geistes- 
kranken und anderen sich vererbenden Psychopathien ist es also nicht 
weit her. In der Begründung eines Gesetzentwurfes des Sächs. Landes- 
gesundheitsamts, betreffend die Unfruchtbarmachung Geisteskranker, 
Schwachsinniger und Verbrecher aus Anlage, wird die Vererbungsfrage 
eingehend berücksichtigt. Es wird darauf hingewiesen, daß bei Dementia 
praecox die Nachkommen in einem erheblichen Prozentsatz an derselben 
Krankheit oder einer anderen Geisteskrankheit erkranken oder in be- 
trächtlicher Zahl psychopathisch minderwertig sind, daß das manisch- 
depressive Irresein nach empirisch gefundenen Zahlen eine zweifellos 
vererbbare Krankheit ist, daß auf die Nachkommenschaft von Epilepti- 
kern in beträchtlichem Prozentsatz die Epilepsie vererbt wird, und daß 
die Nachkommen auch sonst geisteskrank, schwachsinnig und psycho- 
pathisch sind, daß Alkoholismus und Psychopathie in hohem Maße die 
Nachkommenschaft gefährden. Es wird betont, daß beim angeborenen 
Schwachsinn die Vererbung eine Hauptrolle spielt, daß schließlich die 
Anlageverbrecher, besonders die gewalttätigen Gewohnheitsverbrecher 
und Sittlichkeitsverbrecher nicht aus äußeren Umständen, sondern aus 
degenerativ-krimineller Veranlagung, die mit den vorgenannten psy- 
chisch abnormen Geisteszuständen in Beziehung steht, zu Verbrechern 
werden. Als eine ziemlich seltene, aber ausgesprochene Erbkrankheit, 
die ausschließlich auf dem Wege der erblichen Übertragung zum Vor- 
schein kommt, wird die Huntingtonsche Chorea, der Erbveitstanz, 
angeführt. 


Meggendorfer beschrieb erst kürzlich (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych- 
iatrie 87; 1923) 11 Huntington-Familien. Hier wie in früheren Veróffentlichungen 
zeigte sich wieder die direkte, ,,dominante'' Vererbung, wobei also die Hälfte der 
jeweiligen Nachkommen später an dem gleichen Leiden erkrankt. Meggendorfer 
wies darauf hin, daß die Erkrankung nicht nur für die betreffenden Familien 
selbst ein großes Unglück darstellt, sondern auch eine große Last für die All- 
gemeinheit, da die fast durchweg unbemittelten Kranken viele Jahre, selbst jahr- 
zehntelang auf öffentliche Kosten verpflegt werden müssen. Die Kranken zeigen 
auch schon vor dem Ausbruch der eigentlichen Erkrankung meist eine eigentüm- 
liche Haltlosigkeit, die sich in allerlei Ausschweifungen und Neigung zu ver- 
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brecherischen Handlungen äußert. Da die Erkrankung meist erst im reiferen 
Alter in Erscheinung tritt, können sich die Kranken vorher fortpflanzen, was 
hier auch meist sehr reichlich geschieht. JMeggendorfer ist der Meinung, daß etwa 
kommende rassenhygienische Maßnahmen, wie Eheverbote, Sterilisierung u. dgl. 
gerade hier angezeigt wären, zumal er glaubt, bestimmte körperliche und geistige 
Kennzeichen an den noch gesunden, aber zur Erkrankung disponierten Nach- 
kommen der Huntington-Kranken gefunden zu haben. Ebenso ist nach Bon- 
hoeffer bei der Huntingtonschen Chorea die Verhinderung der Fortpflanzung zu 
erstreben wegen der Erkrankungsgefahr für die Kinder und der Seltenheit wert- 
vollen gesunden Erbgutes in diesen Familien. Bei derartig Belasteten müßte 
die Sterilisierung schon vor Beginn der Erkrankung geschehen. 

Im übrigen hält Bonhoeffer die Vererbung besonders bei der Kreuzung zweier 
Schizophrener, zweier Schwachsinniger, zweier erblich Tauben und bei einzelnen 
Schwachsinns-, Epilepsie- und Psychopathenstämmen für sehr wahrscheinlich. 

Trotz der hohen Erkrankungswahrscheinlichkeit von Kindern Manisch- 
Depressiver — Hoffmann berechnet sie auf 40%, — wendet sich Bonhoeffer gegen 
die Sterilisierung dieser Individuen, da sie nach der Krankheit meist wieder geistig 
vollwertig werden und sich im Umkreise des Manisch-Depressiven häufig ein 
Einschlag von Künstlertum und geistiger Hochwertigkeit finde, deren Vernichtung 
eine Nivellierung nach unten bedeuten würde. 

Nach Kraepelin unterliegt die Anlage zu psychischer Erkrankung in großem 
Umfange der Vererbung, und zwar finden sich entweder nur die Zeichen einer 
allgemeinen krankhaften Minderwertigkeit, oder aber es werden ganz bestimmte 
Geisteskrankheiten übertragen. Am häufigsten sah Kraepelin manisch-depressives 
Irresein, Entartungsirresein, Verrücktheit und hysterische und epileptische Stö- 
rungen auf ererbter Grundlage entstehen. Stolz bezeichnet etwa !/, der Geistes- 
krankheiten durch Vererbung entstanden. Nach Kaup sind auf Grund einer 
Statistik vom Jahre 1911 von den 55 000 Anstaltsinsassen in Preußen etwa !/, 
erblich belastet. Nach seiner Ansicht dürfte der Prozentsatz in Wirklichkeit 
erheblich höher sein. Er führt eine Untersuchung für das Herzogtum Sachsen- 
Meiningen an, nach der die Ursache des Schwachsinns bei mehr als 50% in erb- 
licher Belastung gelegen war. Für Hannover wurde ermittelt, daß von 336 Hilfs- 
schülern 849; erblich belastet waren, wobei Schwachsinn, Epilepsie und Alkoholis- 
mus der Eltern eine Hauptrolle spielen. Kramer hat 1907 für die Provinz Hannover 
bei 376 Fürsorgezóglingen bei 60%, eine geistige Minderwertigkeit, bei 50% eine 
erbliche Belastung festgestellt. Rizor fand für Westfalen bei ?/, der Fürsorge- 
zóglinge eine erbliche Belastung, und zwar bei 339; Trunksucht des Vaters, bei 8%, 
der Mutter, bei 69; Trunksucht beider Eltern, bei 239%, Kriminalität, bei 10% 
Unzucht und bei 20°, geistige Störung, Epilepsie und Schwachsinn. Aus der 
Untersuchung von Gruhle an den Zöglingen der badischen Zwangserziehungsanstalt 
Flehingen geht hervor, daB der Anlage ein erheblich größerer Anteil an der jugend- 
lichen Verwahrlosung zukommt als der Umwelt. Meggendorfer hat eine größere 
Anzahl von verbrecherischen Jugendlichen beschrieben (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychiatrie 1921), bei denen die Erblichkeit eine so gut wie ausschließliche Rolle 
spielte; er verfügt ferner, wie er mir persónlich mitteilt, über etwa 100 weitere 
Fälle mit Familientafeln, aus denen großenteils eine gleichartige Vererbung zu 
ersehen ist. 

Reiter und Osthoff stellten bei 251 Rostocker Hilfsschülern in 67,795 eine 
erbliche Belastung fest, und zwar bei 24%, Schwachsinn des Vaters, bei 32°, 
Schwachsinn der Mutter und bei 11,795 Schwachsinn beider Eltern. 

Nach Goddard beruhen mindestens ?/, aller Fälle von Schwachsinn auf erb- 
licher Ursache. 


15* 
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Diese Daten dürften genügen, um zu zeigen, daB im Garten der 
menschlichen Gesellschaft unserer Zeit Unkraut wuchert, das an seiner 
Ausbreitung nicht ausreichend behindert wird, sondern für dessen Er- 
haltung und Vermehrung durchaus gesorgt wird. Leider liegen die 
Verháültnisse nicht so einfach wie in einem Nutzgarten, wo die Nutz- 
pflanzen vom Unkraut stets sicher zu unterscheiden sind und die Ver- 
nichtung des Unkrautes sich in radikaler Weise durchführen läßt. 

Welche Maßnahmen kommen für die Unfruchtbarmachung aus 
sozialen und rassenhygienischen Gründen in Frage? Eine Verhütung 
der Fortpflanzung ist möglich durch Verhinderung der Befruchtung 
mittels mechanischer Mittel wie Condom und Pessar und durch chemische 
Mittel, welche den Samen abtöten. Diese Mittel werden bei einer zivili- 
sierten Bevölkerung in ausgedehntem Maße angewandt. Man kann wohl 
annehmen, daß der Präventivverkehr dem natürlichen unbehinderten, 
zur Befruchtung führenden Geschlechtsverkehr die Wage hält. Einem 
beträchtlichen Teil der Bevölkerung liegt es überhaupt nicht an der Fort- 
pflanzung, sondern nur an dem Geschlechtsgenuß. Es gibt aber auch 
viele vollwertige Ehepaare, die künstlich die Fortpflanzung einschränken, 
es wird in den meisten Fällen die Zahl der Kinder den wirtschaft- 
lichen Verhältnissen angepaßt. Auch wird der Schädigung der Frau 
durch schnell aufeinanderfolgende Geburten Rechnung getragen. Der 
Minderwertige wird meistens zu einer Rationalisierung seines Ge- 
schlechtslebens nicht imstande sein, es fehlt ihm auch oft das Ver- 
antwortungsgefühl für die Unterhaltung und Erziehung seiner Kinder. 
Er will sich geschlechtlich ausleben ohne jede Rücksicht auf die Folgen. 
Die genannten Methoden des Präventivverkehrs sind für die Fälle, wo 
eine Befruchtung mit Sicherheit vermieden werden soll, nicht zu- 
verlässig genug, und, abgesehen davon, würden sie von Minderwertigen, 
deren Fortpflanzung unerwünscht ist, nicht ausreichend benutzt werden. 
Noch weniger wirksam ist natürlich die Empfehlung der Enthaltsam- 
keit. 

Als Methoden, die hier in Frage kommen, sind zu nennen: 

l. die Sterilisation, 

2. die Kastration, 

3. die Röntgensterilisierung. 

Für alle die Fälle, bei denen eine Unfruchtbarmachung aus rassen- 
hygienischen Gründen angestrebt wird, ohne daß eine Verminderung 
des Geschlechtstriebes eintreten soll, ist die Sterilisierung durch 
Ausschneiden eines Stückes des Samenleiters resp. Eileiters die ge- 
gebene Operation. Bei diesem Eingriff geschieht im Prinzip dasselbe 
wie beim Präventivverkehr durch Condom oder Pessar, nur daß die 
Behinderung der Ausscheidung der Geschlechtszellen und ihres Zu- 
sammentreffens mehr nach innen verlegt ist durch Unterbrechung der 
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ausführenden Kanäle, und daß diese Methode gegenüber dem Präventiv- 
verkehr die weit zuverlässigere ist. 

Der Eingriff ist beim Manne ein durchaus einfacher, da bei der Unter- 
bindung der Samenleiter nur ein Hautschnitt des Hodensackes nótig 
ist ohne Eröffnung der Bauchhóhle. Sharp führte diese Operation 
ohne Narkose oder Lokalanästhesie aus und ließ die Operierten sogleich 
danach wieder arbeiten. Bei der Frau ist immerhin eine Laparatomie 
notwendig, doch ist bei der jetzigen operativen Technik auch diese 
Operation als ungefährlich zu bezeichnen. Zuccarelli nennt als unblutigen 
Eingriff die Kauterisation der Tubenostien oder die Vaporisation des 
Uterus. Die Keimdrüsen bleiben bei diesen Eingriffen dem Individuum 
erhalten. Sie sind nicht nur Organe zur Erzeugung des Samens resp. 
der Eier, sondern sie enthalten noch interstitielle Zellen, die durch ihre 
innersekretorische Funktion eine groBe Rolle spielen. Da durch den 
genannten Eingriff die innere Sekretion nicht gestórt wird, bleibt das 
Individuum in seiner körperlichen und geistigen Verfassung völlig 
intakt. Die Geschlechtslust und die Fähigkeit des Geschlechtsverkehrs 
werden in keiner Weise beeinträchtigt. Die Operation ist im wesent- 
lichen dieselbe wie die sog. Verjüngungsoperation von Steinach, nur 
daß sie doppelseitig ausgeführt wird. Wenn Sharp, der diese Operation 
als erster in größerem Umfange ausführte, berichtet, daB die Ope- 
rierten geistig regsamer waren als vorher und sich hinsichtlich der Onanie 
besser beherrschen konnten, so ist das nach den Ergebnissen der Steinach- 
schen Forschungen vielleicht glaubhaft, immerhin ist das suggestive 
Moment auch zu berücksichtigen. 

Die Kastration ist von weit schwerwiegenderen Folgen begleitet 
als die Sterilisation. Mit der Entfernung der Hoden resp. der Eierstócke 
wird nicht nur eine Unfruchtbarmachung erreicht, es wird auch die 
innersekretorische Funktion der Keimdrüsen ausgeschaltet und damit 
eine tiefgehende Veränderung des Individiums in körperlicher und 
seelischer Beziehung hervorgerufen. Die Folgen des Eingriffs sind 
verschieden, je nachdem, ob die Kastration vor oder nach der Ge- 
schlechtsreife vorgenommen wird. : 

Wird sie vor der Pubertät ausgeführt, so verhindert sie das Zu- 
standekommen der Geschlechtsreife überhaupt. Daß es sich nur um die 
innersekretorische Funktion der Keimdrüsen dabei handelt, geht daraus 
hervor, daß bei Einpflanzung einer Keimdrüse etwa unter die Bauch- 
haut die durch die Kastration hervorgerufenen Ausfallserscheinungen 
wieder beseitigt werden. Steinach bezeichnete deshalb den interstitiellen 
Teil der Keimdrüsen, welcher allein für die innere Sekretion in Betracht 
kommen soll, als Pubertátsdrüse. Die Erscheinungen der Kastration, 
die vor der Pubertát vorgenommen wird, sind folgende: Die Haut wird 
blasser und gelblicher, die Muskulatur schlaffer. Infolge einer Hemmung 
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der Verknócherung knorplicher Skeletteile setzt ein exzessives Längen- 
wachstum ein. Das Becken wird breiter. Die Bart-, Achsel- und Scham- 
behaarung wird nicht ausgebildet. Der Kehlkopf bleibt ebenfalls auf der 
kindlichen Entwicklungsstufe stehen. Es tritt kein Stimmwechsel ein. 
Um die Knabenstimme für den Kunstgesang zu erhalten, wurden im 
früheren Kirchenstaate jáhrlich 2000 Knaben kastriert. Bei Kastraten 
besteht eine Neigung zu Fettsucht. Unter den psychischen Veràn- 
derungen ist vor allem ein Erlóschen des Geschlechtstriebes zu nennen. 
Im Charakter fällt alles Leidenschaftliche fort. 

Die Folgen der nach der Pubertät ausgeführten Kastration sind 
beträchtlich geringer als die oben geschilderten: Bei Spätkastraten 
bekommt die Haut einen helleren Ton, das Haupthaar verliert die 
Neigung zum Ausfallen, während die übrige Körperbehaarung zu schwin - 
den beginnt, es stellt sich eine eunuchoide Fettverteilung ein. Der Ge- 
schlechtstrieb verliert sich nach und nach im Laufe der Jahre. 

Man schreibt den Kastraten einen schlechten Charakter zu, sie 
seien egoistisch, schlau, heuchlerisch. Doch werden auch gute Eigen- 
schaften gerühmt, so sollen die Skopzen, die aus religiósem Fanatismus 
kastriert werden, arbeitsam, pünktlich, sauber sein. Von den Eu- 
nuchen sind viele hochgebildet. Es finden sich unter ihnen die ersten 
Hofbeamten türkischer und persischer Herrscher. Als berühmte 
Kastraten früherer Zeiten sind Narses, Eutropius, Origines und Abälard 
zu nennen. 

Daß die Kastration die Entstehung einer Psychose bewirkt, ist 
nicht anzunehmen. Wie das Klimakterium erhöht sie nur die Disposition 
zu geistiger Erkrankung. Nach Heinrich Fischer schafft die Kastration 
Beziehungen zur Epilepsie, doch stützen sich seine Ausführungen auf 
ein recht geringes und uneinheitliches Material (2 Fälle), um den Beweis 
einer gesetzmäßigen Beziehung zu erbringen. Andere Autoren (Frank, 
Krómer) berichten, daß Epilepsie und Hystero-Epilepsie mitunter 
nach der Kastration gebessert resp. geheilt werde, allerdings komme 
vorübergehend eine Verschlimmerung des Leidens vor. Außerdem findet 
man in der übrigen Literatur trotz der so zahlreichen beschriebenen Ka- 
strationen nirgends die Auslösung der Epilepsie durch die Kastration 
erwähnt. 

Selbstverständlich kommt die Kastration bei ihrer so ungeheuren 
Einwirkung körperlicher und seelischer Art nur als Ultimum refugium 
für sexuell Abnorme und für Sittlichkeitsverbrecher in Betracht. Jeden- 
falls hatte auch in den Fällen von Fischer die Kastration eine starke 
Abnahme oder ein völliges Erlöschen des Geschlechtstriebes zur Folge. 
Auch Magnus Hirschfeld bejaht die Frage einer Heilung von perverser 
Triebrichtung durch Kastration. Sittlichkeitsdelikte bei Eunuchen 
kämen vor, jedoch kaum bei völliger Kastration. 
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Als dritte Methode wäre noch die Róntgensterilisierung zu erörtern. 
Sie hat den wesentlichen Vorteil, daB sie ohne blutigen Eingriff vor 
sich geht und eine vorübergehende Sterilisierung möglich ist. Die Rönt- 
genstrahlen wirken im wesentlichen auf die reifenden Follikel und die 
Spermatogonien. Die meisten Autoren stimmen darin überein, daß 
eine Dauersterilisierung bei jungen Personen nicht mit Sicherheit zu 
erreichen ist. Auf eine Anfrage erteilten mir die Hamburger Rónt- 
genologen Prof. Haenisch und Prof. Lorey übereinstimmend die Auskunft, 
daß eine sicher zu handhabende Róntgensterilisierung auf Zeit oder 
Dauer weder beim Manne noch bei der Frau zu erzielen ist, daB auch nicht 
unerhebliche individuelle Schwankungen bestehen. 

Magnus Hirschfeld hält die Róntgensterilisierung ebenfalls für unzu- 
verlássig. | 

Auch Steinach rät von der Bestrahlung ab ,,wegen derabsolut verschie- 
denen Wirkung starker und schwacher Bestrahlung, die man nicht 
vollkommen beherrscht‘. 

Ein wesentliches rassenhygienisches Bedenken ist die Möglichkeit, 
daß nach Röntgensterilisierung bei erneuter Gravidität die Kinder ge- 
schädigt sein könnten. Es wird allerdings berichtet, daß diese Kinder 
normal seien, doch könnten die Schädigungen ja auch erst später in 
nervösen Störungen zum Ausdruck kommen. Manfred Fraenkel be- 
richtet über günstige Beeinflussung sexueller Überreize durch vor- 
übergehende Röntgensterilisierung. 

Die Kastration des Mannes ist uralt. Nach einer Erzählung hat die 
Königin Semiramis schwächliche und elende Männer kastrieren lassen, 
um schwächliche Nachkommen zu verhüten. Athen, dann Rom unter 
Augustus, später auch die Hunnen und Spanier straften Notzuchts- 
verbrecher mit der Kastration, die Gallier entmannten ihre Sklaven 
wegen Diebstahls, und Byzanz behandelte so politische Verbrecher. 
Auch in China, im alten Ägypten, bei den Malaien und einzelnen Stäm- 
men der Australier und bei den Indianern war die Entmannung als 
Strafmaßnahme eingeführt. Ganz modern mutet uns die Verordnung 
in Alexandrien um das Jahr 200 an, nach der nur auf Grund einer 
polizeilichen Kastrationserlaubnis kastriert werden durfte, deren Grund- 
lage das Gutachten eines Konsiliums von amtlichen Ärzten bildete. 
In Schottland soll bereits in alter Zeit ein Gesetz existiert haben, auf 
Grund dessen Epileptische, Irre, Gichtische kastriert wurden, damit sie 
ihre Leiden nicht weiter vererbten. 

Von Interesse ist auch, wie Friedreich mitteilt, ein Bericht Lanzonis 
aus dem Jahre 1738, nach dem ein tobsüchtiger Knabe von 7 Jahren, 
als alle Mittel vergeblich angewendet seien, durch die Kastration ge- 
heilt worden sei. Ebenso sei ein tobsüchtiger Jüngling, bei dem sogar 
die Trepanation und die Arteriotomie erfolglos gewesen seien, durch 
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die Kastration von der Tobsucht befreit worden. Es sei allerdings 
eine Melancholie übrig geblieben. Es versteht sich von selbst, daB heut- 
zutage in diesen beiden Fállen Beruhigungsmittel, wie Dauerbad usw., 
aber nicht die Kastration therapeutisch in Frage kümen. 

Unfruchtbarmachungen aus sozialer und rassenhygienischer Indi. 
kation in neuerer Zeit sind in gróDerem Umfange in Nordamerika aus- 
geführt worden. Im Gegensatz zu den europàischen Staaten ist es hier 
auch zu einer gesetzlichen Regelung der Frage gekommen. Über diese 
Verhältnisse berichtet ausführlich und kritisch vor allem Geza v. Hoff- 
mann. Daß gerade in Amerika die neuzeitlichen Vererbungs- und Ent- 
wicklungslehren lebhaften Widerhall fanden und frühzeitig der Versuch 
gemacht wurde, die Theorien der Fortpflanzungshygiene in die Praxis 
umzusetzen, liegt besonders daran, daß dort der Weiße, der eine Ver- 
mischung mit dem Neger ablehnt, ein ausgeprägtes Rassenbewußtsein 
besitzt, daß die Einwanderung auf das Rassenproblem hinlenkt, daß der 
Amerikaner durch Überlieferungen weniger in seinem Handeln beengt 
wird und überhaupt mehr zum Handeln als zum Theoretisieren neigt. 
Bereits im Jahre 1855 brachte das Territorium Kansas ein Gesetz ein, 
wonach ein Neger oder Mulatte zur Kastration verurteilt werden sollte, 
wenn er eine weiße Frauensperson geschlechtlich mißbrauchte oder zur 
Heirat zu zwingen versuchte. 

Der Gedanke der Unfruchtbarmachung wurde erst lebensfähig, als 
Dr. Ochsner in Chikago statt der abscheuerregenden Verschneidung die 
Durchtrennung der Samenleiter zur Verhütung der Fortpflanzung der 
Minderwertigen empfahl. Um die Ausbildung dieser Methode und deren 
rassenhygienische Anwendung hat sich besonders Dr. Sharp, Arzt und 
später Mitglied des Verwaltungsrats der Besserungsanstalt in Jefferson- 
ville im Staate Indiana, verdient gemacht. Er erzählt die Geschichte 
der ersten Sterilisierung: Im Jahre 1899 sei ein 19jähriger Mann zu ihm 
gekommen und habe ihn um Kastration wegen exzessiver Onanie ge- 
beten. Er habe schließlich die Unterbindung der Samenleiter ausgeführt. 
Nach einigen Monaten habe der Operierte ihm erklärt, daß er sich besser 
beherrschen könne, keinen Drang zur Onanie mehr spüre und sich sehr 
wohl fühle. Er habe auch seitdem auf der Schule der Anstalt besser 
gelernt. Ähnliche Erfolge seien auch bei den anderen Operierten ein- 
getreten. Sharp führte 1899 an 71 jugendlichen Sträflingen die Vasekto- 
mie aus. Da kam es ihm erst in den Sinn, daß auf diese einfache und be- 
liebte Weise die Fortpflanzung von Entarteten verhütet werden könnte. 
Die rein gesundheitliche Maßnahme wurde zu einer rassenhygienischen. 
Er nahm den Eingriff auch in den folgenden Jahren vor, und zwar 
bis zur gesetzlichen Regelung der Frage immer nur auf eigenes Ansuchen 
der Leute. Seine Erfolge fanden in der Öffentlichkeit Zustimmung, und 
im Jahre 1907 gelang es ihm, in der gesetzgebenden Körperschaft des 
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Staates Indiana einen Gesetzantrag durchzubringen, welcher die ge- 
setzliche Verhütung der Fortpflanzung Minderwertiger einführt, nach- 
dem ein solcher Versuch 2 Jahre vorher gescheitert war. Eine Reihe 
von Staaten folgten dem Beispiel, so daß gegenwärtig die gesetzliche 
Unfruchtbarmachung auf einem Gebiete bekannt ist, das etwa der 
Größe von Deutschland, Österreich-Ungarn, England und Frankreich 
entspricht. 

Bis 1920 war die Sterilisierung in 13 Staaten gesetzlich geregelt, 
und es waren im ganzen 3233 Unfruchtbarmachungen ausgeführt 
worden, davon entfielen 2558 auf Kalifornien. Nach einem Bericht 
eines kalifornischen Psychiaters, Dr. Hatsch, über 268 Unfruchtbar- 
machungen betrafen 150 das männliche, 118 das weibliche Geschlecht. 
Die Krankheitsformen waren in 52 Fällen Dementia praecox, in 106 Fällen 
manisch-depressives Irresein, in 23 Fällen alkoholische Psychose, in 
22 Fällen Epilepsie, in 32 Fällen Imbezillität. 

Es lassen sich drei Gruppen von Gesetzen unterscheiden: 


‘ 1. Gruppe. 

Das Gericht verhängt strafweise die Unfruchtbarmachung (Washing- 
ton 1909, Nevada 1911). Das Gesetz ist höchstens einmal in Wirk- 
samkeit getreten. So wurde im Jahre 1911 in Washington ein gewisser 
Peter Feilen wegen Schändung eines Mädchens unter 10 Jahren zu 
lebenslänglichem Kerker und zur Sterilisierung verurteilt; er protestierte 
dagegen. Das Gericht entgegnete, daB es für dieses Verbrechen auch 
die Todesstrafe verhängen könnte. Soweit aus der Literatur zu ersehen 
war, ist die Sterilisierung aber nicht ausgeführt worden. 


2. Gruppe. 

Ein Fachausschuß soll über die Unfruchtbarmachung entscheiden 

(Indiana 1907, Iowa 1911, Nord-Dakota 1913). 
3. Gruppe. 

Es ist Vorsorge für eine gerichtliche Überprüfung getroffen (New 
Jersey 1911, New York 1912, Kansas und Michigan 1913). 

Nach der Auffassung v. Hoffmanns ist das Gesetz von New York 
mustergültig. Es soll hier im Auszug wiedergegeben werden: ,,Der 
Gouverneur soll einen Chirurgen, einen Nervenarzt und einen aus- 
übenden Arzt, von denen ein jeder eine wenigstens zehnjährige Er- 
fahrung in der Ausübung seines Berufes besitzt, für die Dauer von fünf 
Jahren ernennen, welche zusammen den hiermit geschaffenen Unter- 
suchungsausschuß für Schwachsinnige, Verbrecher und andere minder- 
wertige Personen bilden. — Dem genannten Ausschuß obliegt die Prü- 
fnng des kórperlichen und geistigen Zustandes, des Lebenslaufes und 
der Familiengeschichte der Schwachsinnigen, Epileptiker, Verbrecher 
und anderen minderwertigen Insassen der verschiedenen staatlichen 


234 Kankeleit : 


Irrenanstalten, der Strafgefángnisse, Besserungs-, Wohltátigkeits- und 
Strafanstalten im Staate. Wenn nach dem Urteil der Mehrheit des ge- 
nannten Ausschusses die Fortpflanzung bei einer solchen Person die 
Zeugung von Kindern mit einer ererbten Neigung zu Verbrechen, 
Geistesstórung, Schwachsinn, Idiotie oder Blódsinn bedeuten würde, und 
wenn es nicht wahrscheinlich ist, daß sich der Zustand einer so unter- 
suchten Person so weit bessern wird, daß ihre Fortpflanzung ratsam wäre, 
dann soll der genannte Ausschuß eines seiner Mitglieder mit der Aus- 
führung derjenigen Operation zur Verhinderung der Fortpflanzung 
beauftragen, die vom genannten Ausschuß als die wirksamste bezeichnet 
wird. 

Dieses Gesetz findet Anwendung auf jene Verbrecher, die wegen 
Notzucht oder wegen einer solchen Reihe von Verletzungen der Straf- 
gesetze verurteilt worden sind, die nach der Meinung des Ausschusses 
als genügender Beweis des Vorhandenseins von gewohnheitsmäßigen, 
verbrecherischen Anlagen betrachtet werden können. — Der Unter- 
suchungsausschuß hat bei einem Richter des Obersten Gerichtshofes 
oder bei einem Grafschaftsrichter jener Grafschaft, in welcher die ge- 
nannte Person untergebracht ist, um die Bestellung eines Anwaltes nach- 
zusuchen, der die zu untersuchende Person während eines Verhörs vor 
dem Richter und im ganzen darauffolgenden Verfahren zu vertreten hat. 
— Alle nach den Bestimmungen dieses Gesetzes erlassenen Anordnungen 
sind einer Prüfung des Obersten Gerichtshofes oder eines seiner Richter 
unterworfen, und dieser Gerichtshof kann, wenn gegen irgendeine dieser 
Anordnungen Berufung eingelegt wird, einen bis zur Entscheidung über 
die Berufung geltenden Aufschub gewähren. — Jede Person, welche, 
ohne hierzu nach diesem Gesetze die Befugnis zu haben, die Ausführung 
der Operation zum Zwecke der Aufhebung der menschlichen Fort- 
pflanzungsfähigkeit vornimmt, fördert, daran teilnimmt oder in einer 
anderen Weise erlaubt, oder jede Person, welche die Ausführung der 
Operation bewußt gestattet, außer, wenn die Operation vom ärztlichen 
Standpunkte nötig wäre, macht sich eines Vergehens schuldig.“ 

Laughlin, der schon oben genannt ist, bemerkt, daß die meisten der ameri- 


kanischen Gesetze schlecht abgefaßt seien und auf unrichtigen biologischen An- 
schauungen beruhen. 

Wenn sich allerdings auch an den amerikanischen Gesetzen eine uneinheit- 
liche und wenig präzise Formulierung in den meisten Fällen bemängeln läßt, so 
ist doeh anzuerkennen, daß durch das Handeln mehr erreicht ist als durch das 
bloße Theoretisieren, wie es in Europa geschieht. Allerdings wird die Forderung 
Laughlins, !/,, der Bevölkerung, d.i. im Zeitraum bis 1980 15 Millionen Minder- 
wertige, zu sterilisieren, selbst in Amerika unerfüllbar bleiben. 

Bei uns war der Psychiater Naecke der erste Befürworter einer Sterilisierung 
gewisser Minderwertiger. Auf der Jahresversammlung von 1905 sprachen sich 
die Schweizer Irrenärzte für eine gesetzliche Regelung der Sterilisierung von 
Geisteskranken aus, ohne daß irgendein Teilnehmer widersprach. 
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Zu einer gesetzlichen Regelung der Unfruchtbarmachung aus sozialen und 
rassenhygienischen Gründen ist es bisher in keinem Staate Europas gekommen. 
In der Schweiz sind trotzdem mit Zustimmung der Behörden eine Reihe der- 
artiger Eingriffe vorgenommen worden. 

Oberholzer verdanken wir aus dem Jahre 1911 eine eingehende Schilderung 
von 19 Fällen, bei denen eine Unfruchtbarmachung vorgeschlagen und in den 
meisten Fällen auch ausgeführt wurde. Von diesen sind 9 in der Veröffentlichung 
von S. Frank nochmals beschrieben, sie gewinnen durch die Katamnese, für die 
ein Zeitraum von 14 Jahren vorliegt, an Interesse. 

Es werden einige charakteristische Fälle aus der schweizerischen Kasuistik 
hier kurz mitgeteilt, doch wird auch anderweitiges Material, soweit es von Be- 
deutung ist, angeführt werden. 


Im folgenden will ich zunächst Fälle besprechen, bei denen wegen 
eines abnorm gesteigerten und krankhaften Geschlechtstriebes die 
Kastration erfolgte: 


Fall 1 (Fall 11 von Oberholzer): Eine 25jährige nymphomanische Epileptica, 
die stark erblich belastet war. Ihr Vater beging Suicid, die Mutter litt an Dementia 
praecox. Von 8 Geschwistern waren nur 2 normal. Wegen epileptischer Seelen- 
stórung warsie 2 malim Asyl interniert. Sie gebar 2 uneheliche Kinder, die schwach- 
sinnig und epileptisch waren. Sie war stets in Gegenwart von Männern sexuell 
hochgradig erregt: Im übrigen war sie in anfallsfreien Zeiten ruhig und fleißig. 
Einer Entlassung standen Bedenken entgegen, da eine 3. uneheliche Schwängerung 
zu befürchten war. Man schlug ihr die Kastration vor, in die sie einwilligte. 1907 
wurde die Kastration ausgeführt. 1908 war sie noch sexuell erregt, dann nahm 
die Libido ab und war 1910 vóllig erloschen. Bei einer Nachuntersuchung nach 
4 Jahren gab sie an, daß sie sich wohl fühle, keine Libido, auch keine geschlecht. 
lichen Träume mehr habe. Trotz ihrer früheren Nymphomanie hatte sie geschlecht. 
lich nicht mehr verkehrt. Wie Frank mitteilt, traten die Anfälle, die in den ersten 
Jahren nach der Kastration an Zahl und Schwere zugenommen hatten, weiterhin 
seltener auf und waren nicht mehr von Verwirrtheitszuständen gefolgt. 

Für die Kastration lagen mehrere Indikationen vor: 

L Man kónnte eine medizinische Indikation annehmen, da ein krankhaft 
gesteigerter Geschlechtstrieb vorhanden war, der durch die Operation geheilt 
wurde. 

2. Lag eine soziale Indikation vor. Die Gemeinde hatte schon für 2 uneheliche 
Kinder der Patientin zu sorgen, und es mußte mit weiteren Schwängerungen 
gerechnet werden. 

3. Eine rassenhygienische Indikation spielte insofern eine Rolle, als die vor- 
handenen Kinder ausgesprochen minderwertig waren und für weitere Nachkommen 
ebenfalls eine Vererbung von Defekten zu erwarten war. 


Diesem von Oberholzer mitgeteilten Fall sind 2 von Müller-Schürch 
veröffentlichte sehr ähnlich: 


L Ein 18jähriges, imbezilles, mannstolles Mädchen sollte daraufhin begut- 
achtet werden, ob es möglich wäre, es durch Kastration so zu bessern, daß es 
sich unter Schutzaufsicht frei bewegen könnte. Der Vater war Potator, die Mutter 
imbezill, wegen Kuppelei in Untersuchung. Von 19 Kindern leben 13, von denen 12 
schwachsinnig und moralisch minderwertig sind. Explorandin wurde mit Wissen 
der Eltern seit ihrem 13. Lebensjahre von einem Lumpensammler geschlechtlich 
mißbraucht. Seit der Pubertät stellte sie Männern nach. Es wurde Unterbringung 
in einer Erziehungsanstalt und Kastration empfohlen. Die Kastration wurde zu- 
nächst abgelehnt, dann ausgeführt. Seit der Kastration führte sie sich gut. 
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2. Ein 24jähriges, imbezilles, mannstolles Mädchen, das Männer belästigte. 
Während der Periode hatte sie Erregungszustände. Der Vater war Potator, eine 
Tante und ein Bruder waren imbezill. Es wurde die Kastration vorgeschlagen 
und ausgeführt. Der Erfolg war durchaus zufriedenstellend. 10 Monate nach 
der Operation war der Sexualtrieb erloschen. Es traten keine Erregungszustände 
mehr auf. Die Stimmung war gleichmäßig und freundlich. 


Hier lag ebenfalls eine medizinische Indikation vor, wenn man den 
abnormen Sexualtrieb als pathologisch betrachtet, eine soziale Indikation 
insofern, als sie infolge der Kastration sich selbst unterhalten und nicht 
durch Internierung und evtl. Kinder der Gesellschaft zur Last fiel, 
bei der Gefahr der Vererbung von minderwertigen Eigenschaften außer- 
dem eine rassenhygienische Indikation. 

Eine andere Gruppe, bei der in der Schweiz in mehreren Fällen die 
Kastration ausgeführt wurde, ist die der Sittlichkeitsverbrecher. 

Zunächst 2 Fälle von Oberholzer: 


Der 1. Fall war ein zur Zeit der Kastration 32jähriger Psychopath, der erblich 
belastet war. Bereits in der Kindheit neigte er zu unnatürlicher geschlechtlicher 
Befriedigung. Er kam in eine Erziehungsanstalt. Dann beging er Diebstähle 
und Betrügereien. Wegen Päderastie wiederholt bestraft und interniert. 1907 
verlangte er schriftlich, kastriert zu werden, und drohte mit Selbstkastration, 
wenn die Operation nicht ausgeführt würde. Er wurde dann kastriert und nach 
einigen Monaten entlassen. Er beging nach der Kastration keine sexuellen Delikte 
mehr. Er äußerte sich 1909 in einem Briefe, daß sein Geschlechtstrieb erloschen 
sei und er das als ein großes Glück empfinde. 

Der 2. Fall betrifft einen 3ljáhrigen, ledigen, erblich belasteten Mann. Er 
trank schon nach der Schulzeit und beging Betrügereien und Diebstähle. Mit 
21 Jahren kam er in eine Trinkerheilstätte, entwich, kam dann ins Armenhaus, 
entwich auch von hier. Er beging dann Sittlichkeitsdelikte an minderjährigen 
Mädchen. 1901 wurde er in die Irrenanstalt eingewiesen. Er wurde exkulpiert. 
Es wurde eine konstitutionelle Psychose festgestellt. Er zeigte hier starke sexuelle 
Erregung. Er bat selbst kastriert zu werden. 1906 wurde die Kastration mit 
Einwilligung der Eltern und der Gemeinde ausgeführt. 1907 war die sexuelle Er- 
regung geringer. Im April 1907 wurde er provisorisch entlassen. 1910 hatte sich 
Impotenz eingestellt. Er hatte seit der Kastration keine Sittlichkeitsdelikte mehr 
begangen. 

Die Wirkungen der Kastration waren folgende: 

l. Der Patient konnte entlassen werden. 

2. Er wurde von seinem unheilvollen Sexualtrieb befreit, und seine Gefähr- 
lichkeit für die menschliche Gesellschaft war damit beseitigt. 

3. Die Vererbung seiner schwer pathologischen Veranlagung wurde verhütet. 

Von Sury berichtet über folgenden Fall: 19jähriger Gärtner, Satyriasis und 
wiederholte Notzuchtversuche. Wegen moralischen Defektes und leichter Demenz 
seit 5 Jahren in der Irrenanstalt interniert. Über Ansuchen der Verwandten und des 
Vormundes kastriert. Erfolg gut, arbeitet seither (3 Jahre) auf freiem Fuße, kam 
nur einmal mit der Polizei wegen eines alkoholischen Exzesses in Konflikt. 

Von Sury zitiert eine Mitteilung von Birker: Ein Sittlichkeitsverbrecher erhielt 
2!/4 Jahre Zuchthaus und wurde nach Ablauf dieser Zeit als gemeingefährlich 
der Irrenanstalt zugeführt. Er verlangte seine Freilassung, da er seine Strafe 
verbüßt habe und nicht geisteskrank sei. Den Vorschlag zur Kastration, dem 
die Aufsichtskommission und die Gemeindebehörde zustimmten, nahm er an. Die 
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Vornahme des Eingriffes wurde aber im AnschluB an ein juristisches Gutachten 
vom Chirurgen abgelehnt. 

Asper berichtet über 2 Sittlichkeitsverbrecher, bei denen ebenfalls durch die 
Kastration eine langdauernde Internierung verhütet wurde. 

In dem einen Falle, der infolge eines &bnorm starken Geschlechtstriebes 
wiederholt Notzuchtsdelikte an Schulmädchen begangen und ein 13jàhriges Mäd- 
chen geschwängert hatte, erklärte die Justizdirektion die Kastration als das ein- 
zige Mittel, um einerseits die Interessen der öffentlichen Sicherheit zu wahren 
und andererseits den sonst durchaus tüchtigen Handwerker, der für seine Familie 
stets gut gesorgt hatte, der menschlichen Gesellschaft zurückgeben zu können. 
Die Justizdirektion verfügte die Vornahme der Operation. 

Bei dem anderen Falle ist vermerkt, daß er sich nach der Operation sehr 
glücklich gefühlt habe und von seinen perversen Neigungen für immer geheilt sei. 

Ein harmloserer, aber tiefunglücklicher Sittlichkeitsverbrecher, wenn man ihn 
so nennen darf, ist der von Magnus Hirschfeld beschriebene: 

C., 49 Jahre alt, Kaufmann. Vor 3 Jahren veranlaßte er einen Chirurgen, 
ihm beide Hoden herauszunehmen, indem er kategorisch erklärte, er würde, falls 
der Arzt den erbetenen Eingriff verweigere, Selbstmord begehen. Der Grund 
seines Verlangens sei „eine unselige Leidenschaft, die er nicht unterdrücken 
kënne": es zóge ihn nämlich zu ganz schmutzigen, obdachlosen Leuten hin, mit 
denen er in Parks Onanie treibe. Zweimal sei er bereits dabei ertappt und wegen 
Erregung öffentlichen Ärgernisses mit Gefängnis bestraft worden. C. stammt 
aus einer frommen Familie und ist selbst sehr religiös, aber „weder Beten noch 
Beichten, nicht Gelübde und Kasteiungen hätten ihn von der furchtbaren Be- 
sessenheit erlósen können‘‘; deshalb bliebe ihm nur dieser Weg als ‚einzige Hoff- 
nung und letztes Rettungsmittel'". Trotz der wiederholten Abmahnung seitens 
der Krankenhausärzte ließ C. nicht von seinem Drängen ab, immer aufs neue 
versichernd, daB, wenn man ihn nicht „aus Erbarmen operiere, er bestimmt in 
den Tod gehen würde". In dem ärztlichen Krankenbericht heißt es: „Eine weitere 
Verweigerung der Kastration würde C. bei seiner damaligen seelischen Gemüts- 
verfassung zum Selbstmord getrieben haben.“ Darauf wurden, nachdem C. einen 
Revers unterschrieben hatte, bei dem kórperlich gesunden Manne beide Hoden 
aus dem Scrotum herausgenommen. 

Bei einer Untersuchung 3 Jahre nach der Kastration stellte Magnus Hirschfeld 
Erscheinungen fest, wie sie oben als Kastrationsfolgen geschildert sind. Der Ge- 
schlechtstrieb war erloschen. Er selbst schreibt in einem späteren Briefe: „Raten 
Sie ruhig, lieber Herr Doktor, denen, die von dem Leid befreit sein wollen, zur 
Kastration; oft, wenn ich durch die Stadt gehe und ich denke an mein früheres 
Leben, dann werde ich so überwältigt, daß mir die Tränen in die Augen kommen, 
früher gebunden an einem furchtbaren Bann und jetzt so sicher geborgen.‘ 

Hierher gehört auch ein 49jähriger Sittlichkeitsverbrecher, den ich begut- 
achtet habe. Er ist erblich belastet, die Mutter war Trinkerin und war in einer 
Irrenanstalt interniert. Ein Bruder war geisteskrank und starb in der Irren- 
anstalt an den Folgen einer Selbstverstümmelung. Er hatte mit seinen zahlreichen 
Selbetverstümmelungen (Verschlucken von Gegenständen, Hineinstecken von 
Nägeln, Nadeln usw. in die Harnröhe) gewissermaßen einen Rekord aufgestellt. 
Explorand ist Säufer und ausgesprochen geistig und moralisch minderwertig. Er 
hat zahlreiche sexuelle Delikte an Kindern begangen. Bei seinem ersten Delikt 
im Jahre 1907 hatte er an einem 4jährigen Mädchen Notzucht verübt. Seine 
letzten Delikte bestanden im wesentlichen im Exhibitionieren, unsittlichen An- 
trägen und im Betasten von Schulmädchen. Er ist im Laufe der Jahre schlauer 
und vorsichtiger geworden. Wegen seiner Sittlichkeitsdelikte ist er wiederholt 
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bestraft worden. Von 1910—1914 war er in der Irrenanstalt interniert. Wenn 
er in der Freiheit war, arbeitete er ziemlich regelmäßig und war imstande, sich 
selbst zu unterhalten. Er ist ein konstitutioneller Sittlichkeitsverbrecher, bei 
dem durch eine Bestrafung keinerlei Besserung zu erreichen ist. Die Bestrafung 
mit einer vorübergehenden Freiheitsentziehung erschien mir unzulànglich. AuBer- 
dem hatte das Gutachten, in dem eine geistige Minderwertigkeit angeführt war, 
die Wirkung der Strafminderung, so daB der Wüstling um so früher wieder zur 
Belästigung und zum Verderb von Kindern losgelassen wurde. Er befindet sich 
meines Wissens bereits wieder in der Freiheit, und nach menschlichem Ermessen 
ist mit Sicherheit damit zu rechnen, daß er weiter Unheil anrichten wird. 


Dieser Fall veranlaßte mich dazu, mich mit dem vorliegenden Thema 
näher zu befassen. Ich hatte in meinem Gutachten erwähnt, daß der 
Angeklagte ein typischer Fall für die leider noch nicht vorhandene 
Zwischenanstalt sei, in welcher derartige Verbrecher für die Dauer der 
Gemeingefährlichkeit interniert werden müssen. Doch dürfte eine länger 
dauernde Internierung größeren Schwierigkeiten begegnen als die 
Kastration, die, wie obige Fälle gezeigt haben, Sittlichkeitsverbrecher 
von ihrer unheilvollen Triebrichtung befreien kann. 


Wie wenig befristete Freiheitsstrafen die Gesellschaft vor dieser gefährlichen 
Art von Verbrechern schützen können, zeigt auch der Fall von Gaupp (Münch. 
med. Wochenschr. 1908, S. 1103), der zuletzt wegen Lustmordes vor Gericht 
stand. Es handelt sich um einen 43jährigen Mann, dessen Vater Trinker war, 
dessen 2 Brüder ebenfalls Sittlichkeitsverbrecher sind. Er wuchs in einem moralisch 
sehr ungünstigen Milieu auf, wurde bereits mit 9 Jahren zum Schnapsen verführt, 
begann seine Verbrecherlaufbahn mit 17 Jahren. Er wurde im Laufe der Jahre 
‘ wegen zweier Notzuchtsdelikte an erwachsenen Mädchen und 4 Sittlichkeits- 
delikte an Kindern zu 15 Jahren Zuchthaus, 1 Jahr 3 Monaten Gefängnis ver- 
urteilt. Er hatte die Delikte meist kurze Zeit nach Entlassung aus der Strafanstalt 
verübt. 

Sein letztes Delikt, dessen wegen er von Gaupp begutachtet wurde, bestand 
in einem Lustmord an einem 4jährigen Mädchen, dem er zur geschlechtlichen 
Befriedigung ein langes Messer durch die Genitalien in den Leib gestoßen hatte. 
Er nannte sich selbst eine Bestie in Menschengestalt. Man sieht, wie die Straf- 
gesetzgebung nicht imstande ist, die Gesellschaft vor derartigen Verbrechern zu 
schützen. 

Dr. Gennat, der frühere Direktor der Hamburger Strafanstalten, hàlt die 
Anwendung von Freiheitsstrafen bei Sittlichkeitsverbrechen wie Exhibition und 
Verbrechen an Kindern unter Umständen für arge Verkehrtheit. „Es liegt doch 
kein Verstand darin, wegen Erregung öffentlichen Árgernisses 4-, 5-, selbst 9 mal 
hintereinander, zuletzt immer auf 2 Jahre in das Gefängnis zu sperren, namentlich 
dann nicht, wenn die Betreffenden rund heraus erklüren, sie würden alsbald das 
Delikt wieder begehen... . Die Zeit wird und muß kommen, daB der Gedanke 
an die Entmannung greifbare Gestalt gewinnt." (Blätter für Gefängniskunde 31, 
41. 1903.) 


Von den 19 kastrierten Mánnern und 10 kastrierten Frauen, die 
Frank beschreibt, sind 18 nach der Kastration in die Freiheit entlassen 
worden, 8 sind zeitweise und nur 3 dauernd interniert worden. Wenn 
man berücksichtigt, daß bei diesen Personen außer einem pathologi- 
schen Geschlechtstrieb noch anderweitige Defekte vorlagen, welche 
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durch die Kastration nicht beseitigt wurden, so kann man den Erfolg 
dieser Kastrationen als zufriedenstellend bezeichnen. 

Unter den Sittlichkeitsverbrechen spielen gerade die Delikte an 
Minderjährigen eine große Rolle. Nach einer Statistik über die zur Zeit 
in Fuhlsbüttel internierten Sittlichkeitsverbrecher, die ich Herrn Di- 
rektor Koch verdanke, gehören von den ca. 100 etwa die Hälfte zu der 
genannten Gruppe. 

Es folgen jetzt Fälle, bei denen die Sterilisation ausgeführt wurde 
oder erwünscht wäre. 


Oberholzer teilt die Krankengeschichten von 4 Kindesmörderinnen mit, von 
denen 2 sterilisiert wurden. 

Der 1. Fall, den er beschreibt, wird nicht sterilisiert. Er ist aber dadurch 
von Bedeutung, daß dabei die sich gegenseitig aufhebenden Entscheidungen der 
verschiedenen Behörden dargestellt werden, wodurch das dringende Bedürfnis 
einer gesetzlichen Regelung der Frage erwiesen wird. 

Es handelte sich um ein schwachsinniges 26jähriges Mädchen, das erblich 
belastet war. Sie war 1909 wegen Kindesmords zur Begutachtung ihres Geistes- 
zustandes in Burghölzli eingewiesen worden. 1906 war sie von ihrem Schwager 
mißbraucht und geschwängert worden. Ein Jahr später wurde sie von einem 
Schuster vergewaltigt. Typisch schwachsinnig ist ihre Entschuldigung, warum 
sie sich nicht gewehrt habe: „Ich konnte nicht viel machen ..., ich hatte in der 
einen Hand ein Brot und in der anderen einen Korb... .“ Sie wurde wieder 
schwanger, gebar in der Küche, ertränkte das Kind und warf die Leiche unter 
die schmutzige Wäsche. Sie wurde exkulpiert. Der Gutachter empfahl eine Inter- 
nierung, solange sie konzeptionsfähig sei. Gleichzeitig wurde auf die Sterilisierung 
hingewiesen, die eine Entlassung ermöglichte, da Patientin sich selbst ihr Brot 
verdienen könnte. Es wurde ein Gutachten des Sanitätsrats eingeholt, in dem 
die Sterilisierung abgelehnt wurde, da die Gefahr bestünde, daß die Patientin 
einem unsittlichen Lebenswandel anheimfallen würde. Die Justizdirektion erhob 
gegen die Operation keinen Einspruch, wenn die Patientin, ihr Vater und ihr 
Vormund einwilligten. Letzterer übergab die Einwilligungserklärungen mit dem 
Bemerken, daß er seine Einwilligung von der des Waisenamtes abhängig mache. 
Diese lehnte die Operation ab und empfahl Unterbringung im Armenhaus. Über 
den Antrag des Waisenamtes hatte der Bezirksrat sich zu äußern, der die Unter- 
bringung im Armenhaus zurückwies und die Internierung in einer geschlossenen 
Anstalt anriet, solange die Patientin konzeptionsfähig sei. 

Fall 2 liegt ganz ähnlich. Ein imbezilles Mädchen, geboren 1884, wurde 1910 
wegen Kindesmordes zur Begutachtung in Burghölzli aufgenommen. Sie war 
erblich belastet, körperlich monströs. 1907 war sie vergewaltigt worden und 
hatte 1908 ein gesundes Kind geboren. 1909 wurde sie wieder verführt und ge- 
schwängert. Sie gebar ein Kind, das sie tötete, indem sie es so lange mit dem 
Kopf auf den Boden schlug, bis es tot war. Sie wurde exkulpiert. Der Gutachter 
empfahl Sterilisierung. Die Patientin wurde vom Amtsvorstand in die Frauen- 
klinik eingewiesen, wo die Operation ausgeführt wurde. 

Es hätten hier dieselben Einwände gemacht werden können, wie im 1. Falle. 
Die Patientin konnte entlassen werden, da sie imstande war, sich ihr Brot selbst 
zu verdienen. Die Sterilisierung geschah sowohl im Interesse der Patientin wie 
der Gesellschaft. 

Beim 3. Fall handelt es sich ebenfalls um eine imbezille Kindesmörderin, 
die verheiratet war. Sie war durch Geisteskrankheit der Mutter und des Groß- 
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vaters erblich belastet. Sie war affektiv sehr stumpf und war trunksüchtig. Sie 
tótete das Kind, weil sie durch sein Schreien bóse geworden war, zeigte danach 
keine Trauer und Reue. 

Sie wurde zur Begutachtung in Burghölzli eingewiesen. Der Gutachter empfahl 
Scheidung, andernfalls, um Wiederholung des Verbrechens zu vermeiden, Weg- 
nahme des eventuellen Kindes. Der Mann ließ sich scheiden. 

Der 4. Fall, bei dem ebenfalls ein Kindesmord vorliegt, ist peychologisch sehr 
interessant. Die Patientin war durch Trunksucht und Geisteskrankheit erblich 
belastet. Sie heiratete einen Mann, den sie nicht liebte. Sie hatte einen anderen 
Mann geliebt, den sie nicht heiraten konnte. 1909 gebar sie einen Knaben. Nach 
der Geburt zeigte sie dem Kinde und ihrem Manne gegenüber ein sonderbares 
Benehmen, sie äußerte Selbstanklage und unbegründete Sorgen. Sie vergiftete 
eines Tages ihr Kind mit Strychnin, zeigte sich sogleich nach der Tat untróstlich, 
jammerte, daB sie es habe tun müssen. Sie wurde zur Begutachtung in Burg- 
hólzli eingewiesen. Es wurde Katatonie diagnostiziert. Ihre Mimik zeigte einen 
Ausdruck widerstreitender Gefühle, der untere Teil des Gesichts drückte Freude 
aus, wührend in den Augen ein Gemisch von Trauer und Schmerz lag. Gelegentlich 
äußerte sie: „Ich glaube fest, ich habe in dem getöteten Kind den Vater gehaBt.'' 
Die Patientin wurde exkulpiert. Es wurde dem Manne die Scheidung angeraten, 
was aber abgelehnt wurde. Der Mann wünschte, daß seine Frau entlassen werde. 
Es wurde die Sterilisierung empfohlen, um eine Wiederholung des Verbrechens 
zu verhüten. Die Sterilisierung wurde schließlich ausgeführt, nachdem die Pa- 
tientin und der Mann ihre Einwilligung gegeben hatten und nachdem formelle 
Schwierigkeiten beseitigt waren. 

Die Patientin konnte entlassen werden. Ohne die Sterilisierung hätte die 
Frau bis zum Klimakterium interniert bleiben müssen. Es lagen in diesem Falle 
verschiedene Indikationen vor: 

l. eine rein medizinische, da die Geburt als ein auslósendes Moment für die 
Katatonie zu betrachten war und bei weiteren Geburten Rezidive zu befürchten 
waren; 

2. eine soziale, indem eine Wiederholung des Deliktes durch die Sterilisierung 
ausgeschlossen wurde; 

3. eine rassenhygienische, da immerhin bei der erblichen Belastung der Pa- 
tientin und ihrer Neigung zu seelischer Erkrankung mit einer Übertragung von 
psychischen Defekten auf das Kind zu rechnen war. 

Typisch für das Fehlen jedes mütterlichen Instinktes bei stark entwickeltem 
Geschlechtstrieb ist ein Fall von Frank: 

Es handelt sich um eine 1887 geborene verheiratete Imbezille. Der GroB- 
vater war Trinker, die Mutter ist schlecht beleumdet, sie ließ die Kinder ver- 
kommen, so daß von 9 Kindern 5 starben, 1 Schwester ist schwachsinnig, 1 Bruder 
Trinker, l anderer Hochstapler. Mit 18 Jahren verliebte sie sich in einen schwach- 
sinnigen, impulsiven Alkoholiker, reiste ihm gegen den Willen der Eltern nach, 
ließ sich von ihm schwängern und erzwang dann die Heirat. Sie sowie ihr Mann 
behandelten ihre 2 Kinder unmenschlich, so daB sie zugrunde gingen. Dem ver- 
schuldeten Tod ihrer Kinder stand sie völlig gefühllos gegenüber. 

Bei einer psychiatrischen Begutachtung wurde ein ausgesprochener Schwach- 
sinn festgestellt und die Sterilisation vorgeschlagen, die auch ausgeführt wurde. 
Dadurch wurde eine dauernde Internierung und Fortpflanzung weiterer Minder- 
wertiger vermieden. 


Man findet es háufiger, daB den Imbezillen, wenn sie auch nicht 
ihre Kinder umbringen, so doch infolge mangelnder Fürsorge viele 
Kinder früh sterben. Ich kenne selbst 2 imbezille Frauen, denen von 
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10 Kindern 8 starben, die überlebenden sind wegen Schwachsinns in 
Anstalten. 

Wenn auch Stammbäume, wie die oben angeführten Sippen Kallikak, 
Jukes usw., relativ selten sind, so finden sich doch Familien mit zahl- 
reich auftretenden geistigen Abnormitäten recht häufig. 


Regierungsrat Dr. Jaques machte mich auf eine Familie H. aufmerksam, 
von der 5 Kinder wegen hochgradigen Schwachsinns in Anstalten interniert sind, 
3 in Irrenanstalten und 2 im Versorgungsheim. Eins von diesen, ein 31 jähriger 
Imbeziller, verübte ein Sittlichkeitsdelikt an einem 3jährigen Mädchen und zeigt 
auch sonst gelegentlich sexuelle Erregung. Zwei schwachsinnige Schwestern ließen 
sich, als sie nach Hause beurlaubt waren, von einem Witwer in eine Wohnung 
locken und dort geschlechtlich gebrauchen. Die eine, etwa 20jährig, die mir 
Dr. Boltz im Versorgungsheim Farmsen vorstellte, fällt durch ein gewisses Tem- 
perament und gewisse Reize auf, trotz ihres hochgradigen Schwachsinns, ihrer 
Mikrocephalie und ihres Schielens, und es ist verständlich, daß sie Gelegenheit 
zum Geschlechtsverkehr sucht und auch findet. Bei ihr wäre eine Sterilisierung 
durchaus erwünscht. Andernfalls müßte sie in einer Irrenanstalt interniert werden. 
Doch würde sie zweifellos, wenn man sie vor die Wahl stellen würde, die Sterili- 
sierung einer Internierung in einer Irrenanstalt vorziehen. Es liegt durchaus im 
Interesse der Gesellschaft, bei einem solchen Stamm die weitere Vermehrung zu 
verhüten. Sämtliche 5 Geschwister sind mikrocephale Imbezille, schielen, sind 
sexuell lebhaft und neigen, was ja bei ihrem Geisteszustand nicht überrascht, 
auch zum Stehlen. Ihre Minderwertigkeit ist wahrscheinlich auf die Trunksucht 
des Vaters zurückzuführen. 

Im Versorgungsheim Farmsen finden sich noch mehr hochgradig Schwach- 
sinnige, die völlig unsozial sind und infolge eines starken Geschlechtstriebes, sei 
es zum Verkehr mit Insassen des anderen Geschlechts oder zu sexuellen Delikten 
(Exhibition, Leichenschändung usw.), neigen. 

Recht kraß ist auch folgender Fall, den ich ebenfalls den Akten des 
Hamburger Versorgungsamtes entnehme: 

N., 30 Jahre alt, wegen Trunksucht entmündigt, die Mutter ist Trinkerin, 
1 Bruder im Gefängnis, N. selbst wegen Diebstahls bestraft, wiederholt wegen 
Trunksucht in Irrenanstalten und in der Trinkerheilstátte. Er mißhandelt die 
Frau, zertrümmert die Wohnungseinrichtung. Die Frau und 2 schwächliche 
Kinder werden vom Wohlfahrtsamt unterstützt. Bei seinem letzten Aufenthalt 
im Versorgungsheim Farmsen schwängerte er die schwachsinnige O., die im März 
d.J. ein schwächliches Kind geboren hat. 

Diese Imbezille gehört ebenfalls einer völlig minderwertigen Familie an. Ihr 
Vater ist unehelich geboren und mehrfach wegen Diebstahls bestraft. Eine 
Schwester ist ebenfalls schwachsinnig und hat ebenso wie eine 3. Schwester ein 
uneheliches Kind. Auch die Mutter führt einen unsoliden Lebenswandel und 
gebiert, während der Mann im Gefängnis ist, ein uneheliches Kind. Die O. selbst 
hat bereits früher ein Kind geboren, dessen Erzeuger sie nicht kennt. 

Es fallen hier also etwa ein Dutzend Personen der Gesellschaft zur 
Last. 

Ich kann mir nicht vorstellen, daß jemand gegen eine Unfruchtbar- 
machung derartiger Säufer und Schwachsinnigen, dieser sozialen Schma- 
rotzer, Bedenken haben könnte, etwa mit der Begründung, daß immer- 
hin gute Früchte von diesen morschen Ästen fallen könnten. Dann 
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sollte die Gesellschaft überhaupt keine hygienischen oder sonstigen 


Maßnahmen treffen etwa in der Vorstellung, daß Schaden angerichtet 
werden kónnte. 

Man könnte bei diesem Fall an Dostojewskis „Die Brüder Karamasoff'' denken. 
In diesem Roman schwängert ein verkommener Trunkenbold eine häßliche, ,,stin- 
kende' Idiotin. Der Sohn wird Epileptiker und ermordet schließlich seinen Er- 
zeuger. Obwohl Dostojewski keine moralische Tendenz zu verfolgen scheint, kommt 
doch eine biologische und bereits im Alten Testament zum Ausdruck gebrachte 
Wahrheit zur Geltung: Die Sünden der Väter rächen sich an den Kindern..., 
und man kann hier hinzufügen: und die Rache wendet sich zum Erzeuger zurück. 


Im Versorgungsheim haben die Trinker und Schwachsinnigen mehr 
Gelegenheit, ihrem durch keine moralischen Vorstellungen gehemmten 
Geschlechtstrieb nachzugehen als in einer geschlossenen Anstalt. 
Andererseits dürfte es schwierig sein, derartige Personen, wenn sie sonst 
nicht gemeingefährlich sind, in einer Irrenanstalt für längere Zeit zu 
verwahren. Wenn man die Trinkerakten des Wohlfahrtsamtes durch- 
sieht, so findet sich in den meisten Fällen eine gewisse Einförmigkeit 
des Schicksals der Familien. Die Familie darbt, muß vom Wohlfahrts- 
amt unterstützt werden, da der ‚„Ernährer‘‘, wenn er überhaupt arbeitet, 
den Verdienst vertrinkt, die Frau wird mißhandelt, die Wohnungsein- 
richtung demoliert, die Kinder — meist in großer Zahl — sind meistens 
körperlich und geistig minderwertig. Derartige völlig unsoziale Säufer, 
die in rücksichtsloser Weise auf Kosten anderer ihren Trieben und 
Leidenschaften nachgehen, zu sterilisieren, ist eine Maßnahme, die 
als Parallele zur Entmündigung, die in solchen Fällen regelmäßig ge- 
schieht, aufzufassen ist. 

Zum Schluß der Kasuistik noch einiges Material über Blindgeborene 
und Taubgeborene. Direktor Peyer von der Hamburger Blindenanstalt 
teilte mir einige Fälle mit, die ich in Kürze anführe: 

l. Frau P., hochgradig schwachsichtig infolge angeborenen Stars. Sie hat 
3 Kinder, sämtlich ebenfalls von Geburt an infolge Stars blind. Bei einem Sohn 
ist der Schichtstar operiert worden, doch ist eine Besserung nicht eingetreten. 
Eine Schwester der Frau P. leidet ebenfalls an angeborenem Star. 

2. Weniger ausgeprägt ist die Vererbung bei einer Familie F., wo der Vater 
und eine Tochter an angeborenem Star leiden, während 1 Sohn gesund ist. 

3. In einer Familie K. erblindete die Frau mit 21 Jahren, ihre beiden Söhne 
im Alter von 20 und 24 Jahren an Netzhautablösung. Einer von diesen hat einen 
Sohn, der mit 8 Jahren aus der gleichen Ursache blind wurde. 

4. Eine Frau R. erblindete mit 52 Jahren durch Chorioiditis, ihr Sohn mit 


17 Jahren durch Netzhautablösung. 

Von den angeführten Fällen kämen besonders Fall 1 und 3 für eine 
Sterilisierung in Frage, da in diesen Familien mit einer Vererbung des 
Leidens in erhöhtem Maße zu rechnen ist. Da es sich jedoch um geistig 
vollwertige Menschen handelt, so würde ein Abraten von einer Ehe 
vielleicht schon genügen. Wie bei den geistig Minderwertigen wird auch 
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hier die Gefahr der Vererbung erhóht, wenn Personen mit den gleichen 
vererbbaren Defekten sich geschlechtlich verbinden. 

Im ,,Blindenfreund'' sind die Boetersschen Leitsätze, die eine Ste- 
rilisierung der Blindgeborenen fordern, veróffentlicht worden und haben 
dort einen scharfen ‚Protest‘‘ ausgelöst. Dieser ,,Protest/, den ein 
Blindenlehrer geschrieben hat, beruht insofern auf einem Mißverständnis, 
als er unter Sterilisation die Kastration verstanden hat mit all ihren 
nachteiligen Folgen für die Persönlichkeit. 

Dem Leiter der Taubstummenschule in Hamburg, Herrn Heinrichs- 
dorff, verdanke ich Mitteilungen über einige Familien, in denen ange- 
borene Taubheit gehäuft vorkommt. 

1. Familie P.: Vater und Mutter von Geburt an taubstumm, ein Sohn und 
eine Tochter ebenfalls. Außerdem sind die beiden Kinder schwachsinnig. Die 
Eltern haben die Kinder verkommen lassen. Der Knabe wog mit 6 Jahren 28 Pfund, 
sein Geisteszustand entsprach dem eines Zweijährigen. Der Knabe, der jetzt 
12 Jahre alt ist, hat die unterste Klasse 4mal durchmachen müssen. 

2. Familie H.: Vater und Mutter nicht taubstumm. Der Vater ist Säufer. 
Die Familie wird vom Wohlfahrtsamt unterstützt. Die 7 Kinder sind alle von 
Geburt an taubstumm und schwachsinnig, zum Teil idiotisch. 

3. Familie K.: Vater und Mutter von Geburt an taubstumm, auch kommt 
in der weiteren Verwandtschaft angeborene Taubstummheit vor. Die 3 Kinder 
sind ebenfalls von Geburt an taubstumm und weisen auch sonst Degenerations- 
zeichen auf, wie verschieden gefärbte Augen, Fettsucht. 

In diesen 3 Fällen dürfte eine Verhinderung der Fortpflanzung durch- 
aus im Interesse der Gesellschaft liegen, zumal dort, wo neben der an- 
geborenen Taubheit noch eine hochgradige geistige Minderwertigkeit 
besteht. Doch ebenso wie bei den Blindgeborenen ist die Forderung 
einer allgemeinen zwangsweisen Sterilisierung nicht berechtigt. Es gibt 
geistig vollwertige Personen in diesen beiden Gruppen, die auch sozial 
wertvoll sind trotz ihres Leidens. 

Im Gegensatz zu den Blindgeborenen kommt bei den Taubgeborenen 
in erheblichem Grade Schwachsinn vor, in etwa 40%. In etwa 40 bis 
50%, ist die Taubheit angeboren. Die Zahl der Taubstummen beträgt 
in Hamburg etwa 1000, die der Blinden etwa 600. 

Wie aus der Kasuistik hervorgeht, dürfte die Einwilligung zur Un- 
fruchtbarmachung gar nicht auf so große Schwierigkeiten stoßen. 

Die Kasuistik zeigt, daß in einigen Fällen die Drohung der Selbst- 
kastrierung geäußert wurde, wenn die Kastration abgelehnt würde. 
Es sind tatsächlich nicht so selten Selbstkastrationen vorgekommen, 
worunter sich eine ganze Anzahl Sittlichkeitsverbrecher befindet. 

Der Verbrecher scheint ebenso wie der Primitive der Unfruchtbar- 
machung mit geringerer Abneigung gegenüberzustehen als der hoch- 
zivilisierte Mensch. Nach einer Mitteilung Straffellas kommt in Ver- 
brechergesellschaften die Kastration als Strafe vor für diejenigen, die 
nicht imstande sind, ihre Pflichten als Verbrecher zu erfüllen. 
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Fast immer wird ein Sittlichkeitsverbrecher, der eine längere 
Freiheitsentziehung vor sich hat, die Kastration der Strafe resp. 
der Internierung in einer Irrenanstalt vorziehen. So antwortete mir 
der oben angeführte Sittlichkeitsverbrecher, den ich  begutachtet 
habe, auf meine Frage, ob er lieber bestraft oder kastriert werden 
wollte, wenn er die Möglichkeit hätte zu wählen: er wolle dann lieber 
kastriert werden. 

Ein anderer schwerer Psychopath, der sein halbes Leben in An- 
stalten zugebracht hat, tritt immer wieder mit der Bitte an die Ärzte 
heran, kastriert zu werden, da er trotz seiner 40 Jahre sehr viel onaniere 
und überhaupt durch seine starke sexuelle Erregung belästigt werde. 
Er glaubt, was zum Teil richtig ist, durch den überstarken Geschlechts- 
trieb in früher Jugend auf Abwege gebracht zu sein, und sieht in ihm 
den Urheber seines unglücklichen Daseins. 

Es kommen auch sonst spontan von Minderwertigen Anfragen vor, 
ob sie nicht unfruchtbar gemacht werden kónnten, weil sie fürchten, 
minderwertige Kinder zu erzeugen. 

So schrieb vor einigen Monaten ein früherer Patient, der vor mehreren 
Jahren längere Zeit wegen degenerativen Irreseins interniert war, an 
die Direktion der Staatskrankenanstalt Langenhorn: ‚Ich beantrage, die 
Zeugungsfähigkeit durch eine Operation aufzuheben. Seit einiger Zeit 
macht sich bei mir eine stärkere sexuelle Erregung bemerkbar.... Ich 
komme von der Vorstellung nicht los, daß es ein großes Unrecht von mir 
wäre, noch Kinder zu erzeugen, andererseits bin ich nicht willensstark 
genug, enthaltsam zu leben.“ 

Ein anderer Kranker, der gewisse Einsicht für seine psychopathische 
Minderwertigkeit hat, die ihn immer wieder mit den Gesetzen in Kon- 
flikt bringt, äußerte sich gelegentlich, er sei entschlossen, sich sterilisieren 
zu lassen, da er unterrichtet sei, was für Elend von solchen Leuten wie 
er indie Welt gesetzt werde. Er hat zwei schwächliche, in der Entwicklung 
sehr zurückgebliebene Kinder, für die er nicht sorgen kann, da er seit 
einer Reihe von Jahren mit geringen Unterbrechungen zwischen Ge- 
fängnis und Irrenanstalt hin und her pendelt. 

Der Vater eines 16jàáhrigen schwachsinnigen Mädchens hatte sich 
an den Direktor des Barmbecker Krankenhauses, Dr. Knaack, gewandt 
mit der Bitte, das Mädchen sterilisieren zu lassen. Er führt den Schwach - 
sinn seiner Tochter auf die Trunksucht des Vaters seiner Frau zurück. 
Obwohl er ein einfacher Arbeiter ist, hat er sich dennoch für rassen- 
hygienische Fragen interessiert. Er glaubt, daß durch die Sterilisierung 
von Schwachsinnigen dem Staat eine große Last abgenommen und 
„ein gut Stück Elend aus der Welt geschafft“ würde. Wegen der un- 
geklärten Rechtslage mußte von der Sterilisation Abstand genommen 
werden. 


Künstliche Unfruchtbarmachung aus rassenhygienischen u. sozialen Gründen. 245 


Wells ist der Ansicht, daß die meisten Typen, die nach zivilisatori- 
schem Maßstab unerwünscht sind, sich aus reiner Unwissenheit ver- 
mehren und schon heute selbst keine Vermehrung wünschen. Man 
kónnte sie leicht dazu bringen, sie zu fürchten. ,,Die Sinnlichkeit will 
nicht das Leben, sondern sich.“ 

Auch Bleuler meint, daB die Degenerierten selbst sehr mit der Sterili- 
sierung einverstanden wären. 

Wulffen (Gauner- und Verbrechertypen) führt eine Kindesmórderin 
an, die ihre Tat damit begründete, daß der Erzeuger des Kindes ein 
mehrfach bestrafter Verbrecher sei und sie kein derart belastetes Kind 
haben und großziehen wollte. Zwei Schwerverbrecher, beides Psycho- 
pathen, einer ein Mörder, verfluchen ihre Geburt. Es waren beides 
Söhne von verbrecherischen Vätern und liederlichen Müttern. 

Das angeführte Material dürfte genügen, um zu zeigen, daß die 
Unfruchtbarmachung in vielen Fällen nicht nur im Interesse der All- 
gemeinheit zweckmäßig, sondern auch für den einzelnen von Vorteil 
und — besonders bei Sittlichkeitsverbrechern — wie eine therapeutische 
Maßnahme von Segen sein kann. 

Bevor ich den rechtlichen Teil kurz streife, will ich noch die Be- 
strebungen des Medizinalrates Boeters, Bezirksarzt in Zwickau, be- 
sprechen. Er erließ im Januar 1924 im „Ärztlichen Vereinsblatt“ 
einen Aufruf an die deutsche Ärzteschaft, in dem er betonte, daß die 
rassenhygienische Unfruchtbarmachung von Geisteskranken, Blöd- 
sinnigen, Epileptikern usw. gesetzlich erlaubt sei, sobald die Zu- 
stimmung des gesetzlichen Vertreters vorliege. Er forderte die Ärzte 
auf, nach geistig Minderwertigen zu fahnden und so viele Fälle wie 
nur irgend möglich selbst zu operieren oder Fachkollegen zuzuweisen. 
Er stellte folgende Leitsätze auf, welche die Grundlage einer ‚Lex 
Zwickau‘ werden sollten: 

1. Kinder, die bei ihrem Eintritt in das schulpflichtige Alter als 
blind (blindgeboren), taubstumm (taubstummgeboren) oder blödsinnig 
— und somit als unfähig erkannt worden sind, an dem normalen Volks- 
schulunterricht mit Erfolg teilzunehmen, sind einer Operation zu unter- 
ziehen, durch welche die Fortpflanzungsfähigkeit beseitigt wird. 

2. Bei der Operation sind die für die „Innere Sekretion“ wichtigen 
Organe zu erhalten. 

3. Den Eltern darf die Bezahlung der entstehenden Kosten nicht 
angesonnen werden. 

4. Zuständig für die Erteilung der Genehmigung zur Vornahme der 
Operation ist neben den Eltern auch das Vormundschaftsgericht. 

5. Bei den in Landesanstalten untergebrachten Blindgeborenen, 
Taubstummgeborenen, Blódsinnigen, Epileptischen und Geisteskranken 
ist die sterilisierende Operation vor der Entlassung vorzunehmen. 
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6. Der Operation sind zu unterziehen Sittlichkeitsverbrecher und 
solche Personen, die 2 oder mehr uneheliche Kinder geboren haben, 
deren Vaterschaft zweifelhaft ist. 

7. Zur Eheschließung sind Blindgeborene, Taubstummgeborene, 
Epileptische, Blödsinnige und Geisteskranke erst dann zuzulassen, 
wenn bei ihnen eine sterilisierende Operation vorgenommen ist. 

8. Verbrechern kann ein Teil ihrer Strafe erlassen werden, wenn sie 
sich freiwillig einer sterilisierenden Operation unterzogen haben. 

9. Damit nicht die sterilisierten blödsinnigen Mädchen zu einer 
besonders großen sittlichen und gesundheitlichen Gefahr (Geschlechts- 
krankheiten) für die männliche Jugend werden, ist über die stattge- 
fundene Operation Stillschweigen — besonders auch von seiten der 
Familienangehörigen — zu beachten. 

Es erfolgte darauf eine lebhafte Diskussion, im „Ärztlichen Ver- 
einsblatt‘‘, in der zum größten Teil eine ablehnende Stellungnahme zum 
Ausdruck kam. Man wandte sich besonders gegen den Vorschlag der 
zwangsweisen Unfruchtbarmachung, gegen die Auffassung, daß durch 
die Einwilligung des gesetzlichen Vertreters die Maßnahme zu einer 
gesetzlich erlaubten werde, gegen die Gleichstellung der Taubstummen- 
und Blindgeborenen mit den Blödsinnigen und Geisteskranken. Ein- 
zuwenden ist auch, daß eine bloße Sterilisierung bei Sittlichkeitsver- 
brechern nicht den gewünschten Erfolg haben kann, sondern nur eine 
Kastration. F. A. Weber kritisiert die Auffassung von Boeters, daB 
irgendwelche gesetzlichen Hindernisse nicht bestánden. Noch schroffer 
ist die Ablehnung der Boetersschen Auffassung durch Heimberger (s. u.). 

Es ist F. A. Weber beizustimmen, wenn er gegenüber den Boeters- 
schen Leitsätzen bemerkt; ‚Es ist durchaus unmöglich, auch nur einiger- 
maßen schematische Richtlinien aufzustellen, nach. denen der Arzt, 
Gesetzgeber und Verwaltungsbeamte sich richten könnte. Es muß 
vielmehr jeder einzelne Fall von Spezialsachverständigen aufs genaueste 
auf die Erblichkeitsverhältnisse, auf den klinischen Zustand, die sozialen 
Verhältnisse usw. geprüft werden." Es ist allerdings anzuerkennen, 
daß Boeters sich mit Schneid und großer Energie für seine Thesen ein- 
setzt. Trotz der Drohungen Heimbergers mit dem Staatsanwalt hat er 
weitere Sterilisierungen ausführen lassen ; nach einer kürzlich erschienenen 
Veröffentlichung beträgt die Zahl der Sterilisierungen jetzt 63. 

Es liegt zweifellos ein Bedürfnis vor, die rechtliche Frage zu klären 
und durch ein Gesetz zu bestimmen, ob und in welchem Umfange die 
nichttherapeutische Unfruchtbarmachung erlaubt ist. Die Ansichten 
der verschiedenen Autoren über die gegenwärtig gegebene Rechtslage 
weichen voneinander ab. Jedenfalls läuft ein Arzt, der aus nicht rein 
medizinischer Indikation eine Unfruchtbarmachung vornimmt, Gefahr, 
mit den Gesetzen in Konflikt zu kommen. Heimberger warnt die Ärzte- 
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schaft, dem Aufruf von Boeters zu folgen. Er sagt, „es möchte ander- 
wärts die Staatsanwaltschaft weniger nachsichtig sein als in Zwickau“. 

Dehnow wendet sich gegen die Ausführungen Heimbergers. ,,Un- 
geachtet der überschwenglichen Reflexionen, in welche die Mitteilungen 
von Boeters eingekleidet sind, sind seine Anregungen offenbar überaus 
wohltätig und verdienstvoll." In der akademischen Rechtswissenschaft 
sei der Boden noch immer wenig günstig zur Aufnahme und Verwertung 
naturwissenschaftlicher Erkenntnis. Im Gegensatz zu Heimberger, 
der die Sterilisierung als eine immerhin ‚rohe Manier' bezeichnet, 
hält er den bisherigen Standpunkt für roh, untätig der Erzeugung 
minderwertiger, schädlicher Individuen zuzusehen. 

Es kónnen auf die Unfruchtbarmachung, die nicht streng medizinisch 
begründet ist, die Kórperverletzungsparagraphen $ 224 und $ 225 des 
Strafgesetzbuches von 1871 Anwendung finden. Diese Paragraphen 
lauten: 

$224. Hat die Körperverletzung zur Folge, daß der Verletzte ein 
wichtiges Glied des Kórpers, das Sehvermógen auf einem oder beiden 
Augen, das Gehór, die Sprache oder die Zeugungsfühigkeit verliert 
oder in erheblicher Weise dauernd entstellt wird oder in Siechtum, 
Làhmung oder Geisteskrankheit verfállt, so ist auf Zuchthaus bis zu 
5 Jahren oder Gefängnis nicht unter einem Jahr zu erkennen. 

$225. War eine der vorbezeichneten Folgen beabsichtigt und ein- 
getreten, so ist auf Zuchthaus von 2—10 Jahren zu erkennen. 

Auch nach Rosenfeld ist die Sterilisation aus sozialen und rassen- 
hygienischen Gründen de lege lata geradezu als Verbrechen verboten. 
Er führt an, daß Liszt u.a. behaupten, daß die Einwilligung in die 
Körperverletzung niemals die Rechtswidrigkeit aufhebe, während Bin- 
ding u.a. glauben, daß die Körperverletzung des Einwilligenden nie- 
mals rechtswidrig sei. Dazwischen gebe es noch eine Mittelstellung 
(Frank, Ohlshausen u. al 

Man kann wohl behaupten, daß seit 1871 wichtige Entdeckungen 
gemacht sind, daß damals die Vasektomie und die Beseitigung der 
Ausfallerscheinungen der Kastration durch Implantation einer Keim- 
drüse nicht bekannt waren, ebenso sind die günstigen Wirkungen der 
Vasektomie im Sinne der Steinachschen Verjüngung und die Herab- 
setzung und Beseitigung eines kriminellen Geschlechtstriebes durch die 
Kastration spátere Entdeckungen, wie überhaupt die Lehre von der 
inneren Sekretion, die Rassenhygiene, die Vererbungslehre und die 
Psychiatrie seit 1871 große "wesentliche Fortschritte gemacht haben. 
Wenn man so lange warten wollte, bis die Ergebnisse biologischer For- 
schungen die Exaktheit mathematischer Formeln erreicht haben, 
würde man überhaupt nicht zu praktischer Anwendung kommen kónnen, 
und man dürfte auch therapeutische Maßnahmen, wie Operationen, 


248 Kankeleit : 


Bestrahlungen usw., nicht vornehmen, wie es zum Heile Unzähliger 
geschieht. Ich glaube aber nicht, daß die Leidenden mit einem philo- 
sophischen ,,Ignoramus' zufriedener wären als mit einem tätigen 
Helfenwollen trotz alles Stückwerks unseres Wissens. Was sind aber 
schließlich rassenhygienische Unfruchtbarmachungen in vorsichtiger, 
sinngemäßer, unserem Wissen angepaßter Form anderes als Heilbe- 
strebungen, die anstatt auf das einzelne Individuum auf den größeren 
Organismus des Volkskörpers angewandt werden. 

Der Wunsch nach gesetzlicher Regelung ist wiederholt geäußert 
worden. So heißt es in den Leitsätzen der deutschen Gesellschaft für 
Rassenhygiene von 1922: ‚Die Unfruchtbarmachung krankhaft Ver- 
anlagter auf ihren eigenen Wunsch oder mit ihrer Zustimmung sollte 
alsbald gesetzlich geregelt werden.“ Der § 32 der Leitsätze lautet: 
„Die Entscheidung über die Zulässigkeit der Unfruchtbarmachung... 
sollte besonderen Sachverständigenausschüssen aus verschiedenen Be- 
rufskreisen vorbehalten sein.‘ 

M. E. entspricht der Gesetzentwurf, den die Sächsischen Ministerien 
des Innern und der Justiz befürwortend an das Reichsjustizministerium 
weitergegeben haben, am besten dem gegenwärtigen Stande unseres 
Wissens und den kulturellen und sozialen Verhältnissen. Dieser Ent- 
wurf ist vom Sächsischen Landesgesundheitsamt nach eingehender 
Vorberatung in einer dazu eingesetzten Kommission ausgearbeitet 
worden. Es ist dabei vor allem die Vererbungsfrage, die ich in Kürze 
oben besprochen habe, berücksichtigt worden. Medizinalrat Stemmler 
hat das in der Sitzung des Sächsischen Landesgesundheitsamtes er- 
stattete Gutachten in der Allgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie ver- 
öffentlicht. Es ist wohl anzunehmen, daß Boeters, der allerdings zu 
den Beratungen nicht zugezogen war, durch seine temperamentvollen 
rassenhygienischen Bestrebungen den Anstoß zu dem Gesetzentwurf 
gegeben hat, der sich in einem engeren Rahmen hält als die Boeters- 
schen Vorschläge, und den Boeters deshalb als eine Absage seiner Be- 
mühungen betrachtet. 

Der Sächsische Gesetzentwurf schlägt vor, hinter $ 224 folgenden 
$ 224 a einzufügen: | 

„Eine strafbare Körperverletzung liegt nicht vor, wenn durch einen 
Arzt zeugungsunfähig gemacht worden ist, wer an einer Geisteskrank- 
heit, einer dieser gleichzuachtenden anderen Geistesstörung oder an 
einer betätigten schweren verbrecherischen Veranlagung leidet oder 
gelitten hat, die nach dem Gutachten zweier hierfür amtlich anerkannter 
Ärzte mit großer Wahrscheinlichkeit schwere Erbschädigungen seiner 
Nachkommen erwarten läßt. 

Der Eingriff muß mit seiner Einwilligung oder bei Unmündigen 
mit Einwilligung des gesetzlichen Vertreters und in beiden Fällen mit 
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Zustimmung des Vormundschaftsgerichtes vorgenommen worden sein. 
Als Gutachter kónnen nur gelten ein Psychiater und ein in Eugenik 
und Rassenhygiene erfahrener Arzt.“ 

Das Gutachten des Staatlichen Instituts für Rassenbiologie in Schwe- 
den stimmt im wesentlichen mit dem Gutachten des Sächsischen Landes- 
gesundheitsamtes überein. Es heißt dort, daß die endgültige Entschei- 
dung einer zentralen Behörde übertragen werden solle, in der sowohl 
medizinisch-biologisches als auch juristisches Sach verständnis vorhanden 
sei. Die Grundsätze, die man für eine gesetzliche Regelung der Frage 
zugrundelegen solle, seien kurz folgende: 

1. Ein Bericht über die von einem sachverständigen Arzt ausgeführte 
Untersuchung sowohl des körperlichen und psychischen Zustandes 
der betreffenden Person als auch ihrer Erblichkeitsverhältnisse, soweit 
diese zu ermitteln sind, und ebenso Aufklärungen über die Lebensum- 
stände des Untersuchten, soweit diese für die Sterilisierung Bedeutung 
haben. Ist er verheiratet oder verlobt, so soll (wenn ernste Erwägungen 
dafür sprechen) auch eine gleichzeitige Untersuchung des anderen 
Teiles gefordert werden. 

2. Die schriftliche Einwilligung der Person selbst oder, wenn sie 
nicht zurechnungsfähig ist, die Erlaubnis ihres Vormundes und, wenn 
sie verheiratet oder verlobt ist, die Zustimmung des andern Teiles, 
daß die Sterilisierung erfolgen möge. 

In den meisten -Fällen, wo es sich um eine minderjährige Person 
handle, solle ihre Einwilligung durch die des Vormundes ersetzt oder 
vervollständigt werden. 

Nach durchgeführter Sterilisierung sei dem Reichsgesundheitsamt 
ein Bericht darüber einzusenden. 

Ich fasse das Ergebnis dieses Vortrages in folgende Schlußsätze zu- 
sammen: 

1. Wie jede andere Operation darf auch die Unfruchtbarmachung 
aus rassenh ygienischer und sozialer Indikation nicht zwangsweise, sondern 
nur mit Einwilligung vorgenommen werden. 

2. Die Entscheidung über die Vornahme des Eingriffs darf nicht 
ein einzelner Arzt treffen, sondern nur eine behórdlich ermächtigte 
Kommission. | 

3. Für eine rassenhygienische Unfruchtbarmachung kommt nur die 
Unterbindung der Samen- resp. Eileiter in Betracht, welche für den 
kórperlichen und geistigen Zustand des Individuums keinerlei schádliche 
Folgen hat. Der Geschlechtstrieb und die Möglichkeit des Geschlechts- 
verkehrs wird dadurch nicht beeinträchtigt. 

4. Als Unfruchtbarmachung aus sozialer Indikation sind nicht 
solche Fälle zu verstehen, bei denen eine privatwirtschaftliche Indikation 
gemeint ist. Sie deckt sich fast stets mit der rassenhygienischen. Sie 
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entspringt der Bestrebung, Verbrechen und langdauernde Internierung 
zu vermeiden. Zur Herabsetzung resp. Beseitigung eines kriminellen 
Geschlechtstriebes ist die Kastration der gegebene Weg. 

Die Kastration darf stets erst nach der Pubertüt vorgenommen 
werden. 

Ich folgte einer Anregung von Herrn Prof. Dr. Scháfer-Langenborn, 
indem ich der Forensisch-psychologischen Gesellschaft vorschlug, ein 
Gutachten der Juristischen Fakultät über die Rechtslage herbeizuführen. 

Im Anschluß an meinen Vortrag machte der Vorsitzende der Fo- 
rensisch-psychologischen Gesellschaft, Herr Landgerichtspräsident /psen, 
den Vorschlag, die weitere Klärung der Frage, besonders die juristische 
Stellungnahme einer Kommission zu überweisen. Zu Mitgliedern 
dieser Kommission wurden gewählt: 

4 Juristen: Prof. Dr. Liepmann, Landgerichtsdirektor Dr. Müller, 
Landgerichtsdirektor Dr. Wohlwill, Staatsanwalt Dr. Rose. 4 Mediziner: 
Sanitätsrat Dr. Bonne, Dr. Kankeleit, Direktor Dr. Knaack, Privatdozent 
Dr. Meggendorfer. 

Die Kommissionssitzung fand am 8. Januar 1925 unter dem Vorsitz 
von Prof. Dr. Liepmann statt, der am 30. Januar 1925 in der Forensisch- 
psychologischen Gesellschaft über das Ergebnis der Kommissions- 
beratung berichtete: 

Der Vorschlag, die juristische Fakultät zu einem Gutachten über 
die Rechtslage aufzufordern, sei abgelehnt worden, da diese ein solches 
Gutachten nicht erstatten würde. 

Das Strafgesetzbuch kenne die Begriffe der leichten Körperverletzung 
$223, der Körperverletzung mittels gefährlicher Werkzeuge $ 223 a, 
der schweren Körperverletzung 88 224, 225 und der Körperverletzung 
mit tödlichem Ausgang $ 226. Bei Beurteilung der Frage sei davon 
auszugehen, daß der Arzt kein Berufsrecht zur Körperverletzung 
(Operation) habe. Wenn er vorsätzlich für Heilzwecke eine Körperver- 
letzung verübe gegen den Willen des Patienten oder, ohne sein Recht zu 
der Körperverletzung aus einem bestehenden Vertragsverhältnis oder der 
prásumtiven bzw. der hierfür legitimierten Person herleiten zu können, 
so handle er rechtswidrig und unterliege den Bestimmungen des $ 223. 
Bei der Unfruchtbarmachung aus sozialen und rassenhygienischen Grün- 
den handele ep sich unbestrittenerweise um eine schwere Körperverletzung 
im Sinne der $8 224, 225; denn sie kónne nicht als Heilhandlung gelten, 
da eine solche nur im Interesse des Patienten und nicht im Interesse 
der Rasse und der Gesellschaft geschehe. $ 224 sage ausdrücklich, daß 
die Körperverletzung eine schwere sei, wenn die Zeugungsfähigkeit 
in Verlust gerate. $ 225 erhóhe die in $ 224 festgesetzte Strafe auf 
Zuchthaus von 2—10 Jahren für den Fall, daß die in $ 224 ausgespro- 
chenen Folgen beabsichtigt und eingetreten seien. Es frage sich nun, 
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ob ein Arzt, welcher die Unfruchtbarmachung des Patienten vornehme, 
durch die Einwilligung des Patienten straffrei werde. Die herrschende 
Meinung und das Reichsgericht ständen auf dem Standpunkt, daß die 
Einwilligung zur schweren Körperverletzung einen StrafausschlieBungs- 
grund nicht bilde. Binding sei gegenteiliger Ansicht. Man könne die 
herrschende Meinung und das Reichsgericht nur dahin verstehen, daß 
eine schwere Körperverletzung, welche keinen Heilzweck verfolge, durch 
die Einwilligung nicht straflos werde. 

Die Kommission habe sich für die Auffassung entschieden, daß 
die Einwilligung wohl eine leichte, nicht aber eine schwere Körper- 
verletzung straflos mache. Bei gewissen Fällen von sexueller Perversion, 
wie in dem im Vortrag angeführten Falle von Magnus Hirschfeld, und 
auch zur Beseitigung von perversen Trieben bei Sittlichkeitsverbrechern 
könne die Kastration als Heilhandlung gelten. 

Der amtliche Entwurf eines Allgemeinen Deutschen Strafgesetzes 
von 1925 bedeute insofern einen Fortschritt, als der $ 238 besage, daß 
Eingriffe und Behandlungsweisen, die der Übung eines gewissenhaften 
Arztes entsprechen, keine Körperverletzungen oder Mißhandlungen im 
Sinne des Gesetzes seien. Dieser Rechtssatz komme jedoch nur bei 
Unfruchtbarmachung aus therapeutischen Gründen in Betracht, nicht 
aber für die Sterilisierung aus rassenhygienischer und sozialer Indikation. 

Der 8239 dieses Entwurfes, nach welchem eine Körperverletzung 
mit Einwilligung nur bestraft werde, wenn die Tat trotz der Einwilligung 
gegen die guten Sitten verstoße, werde dahin auszulegen sein, daß eine 
Sterilisierung aus rassenhygienischer oder sozialer Indikation nur unter 
gewissenhaftester Auslegung des Begriffes der guten Sitten zuzulassen sei. 

Die Entscheidung darüber, was in dieser Hinsicht mit den guten 
Sitten vereinbar sei, dürfe nicht in die Hand eines einzelnen Arztes — 
geschweige denn eines ‚„Heilkundigen‘ — gelegt werden. 

Die Kommission spreche sich daher dafür aus, daß die freiwillige 
Unfruchtbarmachung aus rassenhygienischen und sozialen Gründen 
nur zu befürworten sei, wenn sie unter größten Kautelen erfolge, d.h. 
wenn vor allem eine Kommission über den einzelnen Fall ihr Urteil 
abzugeben habe, wie es im Vortrag zum Ausdruck gebracht und auch 
von Sachsen und Schweden bereits vorgeschlagen sei. Die Vorschläge 
von Dr. Boeters seien als zu weitgehend abzulehnen. 
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Über Beziehungen zwischen Konstitution und Rasse. 
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Fr. von Rohden. 


(Aus der Landesheilanstalt Nietleben. — Direktor: Professor Dr. Pfeifer.) 
Mit 5 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 30. April 1925.) 


Es steht hier die Frage zur Erörterung, ob sich die Kretschmer schen 
Konstitutionstypen mit irgendwelchen Rassentypen decken, wie von 
Stern-Piper, Pfuhl u.a. angenommen wird. Auf die Definition der 
auch in der Psychiatrie noch keineswegs eindeutig geklärten Begriffe 
Konstitution und Rasse einzugehen, erübrigt sich, nachdem Stern- 
Piper, Pfuhl und Henckel mit diesem Thema eingehend sich befaßt haben. 

Wenn man feststellen will, ob zwischen Konstitutions- und Rasse- 
formen seelische oder kórperliche Beziehungen bestehen, kann man 
2 Wege einschlagen: Entweder den Weg der intuitiven, eindrucks- 
mäßigen Vergleichung, wobei — nicht ohne phantasievolle Deutungs- 
versuche — weitgehende Folgerungen gezogen werden hauptsächlich 
aus der oberflächlichen Ähnlichkeit des psychischen Habitus und aus 
Photographien ausgewählter Fälle (Stern-Piper, Pfuhl).. Oder man 
wählt den Weg exakter vergleichender Untersuchungen (Henckel, 
Roesler). Bedenklich ist dabei nur, daß beide Wege bisher wenigstens 
nicht zu gleichen Ergebnissen geführt haben: Die mehr spekulative, 
theoretisierende Forschungsrichtung behauptet Korrelationen, sogar 
Übereinstimmung zwischen Konstitution und Rasse, während die 
messenden und beschreibenden Forscher das Gegenteil nachweisen. 

Jede Rasse hat ein spezifisches und für sie normales und harmonisches 
Gleichgewicht der antagonistischen, hormonalen Drüsengruppen. Alle 
morphologischen Unterschiede der normalen Rassenmerkmale ebenso 
wie der Anomalien sind bedingt durch ungleiches Wachstum, hervor- 
gerufen durch normale oder anormale Funktion der endokrinen Systeme. 
Dabei wird man sich keiner Täuschung darüber hingeben, daß die letzte 
Ursache für die Verschiedenheit der hormonalen Funktionen noch 
völlig im Dunkeln liegt. 

Störungen der inneren Sekretion ändern die Gesamtproportionen 
des Körpers und damit eines der wichtigsten Rassenmerkmale. Das 
hormonale Gleichgewicht kann nach Eickstedt gestört sein entweder 
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durch Rassenmischungen — dann handelt es sich um rassiale Pro- 
portionsstórungen — oder durch das individuelle Überwiegen oder 
Versagen der Tätigkeit einer Drüse — dann bekommen wir eine kon- 
stitutionelle Proportionsstórung. Zu letzteren rechnet Zickstedt den 
asthenischen und pyknischen Habitus. 

In Europa haben wir es nun mit zwei Proportionssystemen zu tun: 
dem Typus mit kurzen Gliedern und langem Rumpf (Brachytypus, 
Quertypus) sowie dem Typus mit langen Gliedern und kurzem Rumpf 
(Longitypus, Längstypus). Der erste Typ hat nur einen Repräsentanten, 
die alpine (ostische) Rasse, die zweite Formenreihe dagegen 3 Vertreter, 
und zwar 2 großwüchsige, die nordische und dinarische Rasse, und 
einen kleinwüchsigen, die westische Rasse, die aber in Deutschland eine 
ganz untergeordnete Rolle spielt. 

Wir begegnen also bei Rassenuntersuchungen in Deutschland im 
wesentlichen 3 Elementen: nordischen, ostischen und dinarischen. Ebenso 
unterscheidet die Konstitutionsforschung (Kretschmer) — abgesehen von 
dysplastischen Sondertypen — 3 Wuchsformen: den asthenischen oder 
besser leptosomen, den pyknischen und den athletischen Habitus. Es 
liegt natürlich nahe, aus dieser äußeren Parallelität der Reihen auf 
eine innere Verwandtschaft der rassialen und konstitutionellen Formen 
zu schließen. Nach der Auffassung von Stern- Piper und Pfuhl bestehen 
nun folgende Beziehungen: Kretschmers leptosome Konstitution soll 
der nordischen Rasse entsprechen, seine pyknische der ostischen Rasse, 
seine athletische der dinarischen Rasse. 

Bei diesen 3 Typenpaaren will man über das Morphologische hinaus 
auch auf geistigem Gebiet Korrelationen festgestellt haben. Ebenso 
wie im Körperbau ostische Rasse und pyknische Konstitution eine 
Ausnahmestellung bilden, insofern ihre Proportionen gegenüberstehen 
den Proportionen sämtlicher übrigen Rassen und Konstitutionen, ebenso 
soll auch in der seelischen Struktur das zyclothyme Temperament 
des ostischen Rassevertreters und des Pyknikers gegenüberstehen dem 
schizothymen Temperament der sämtlichen übrigen Rassen- und 
Konstitutionstypen. 

Hieraus ergibt sich folgendes Schema: 


Proportionstypus — Rasse — Konstitution — Temperament 
| | 
| Í nordisch — ` leptosom 2 di 
Längstypus | | schizothym 
| l dinarisch  — athletisch | 
| | | 
Quertypus —  ostisch | — pyknisch — zyclothym 


Wenn hier und da auch schon versucht wird (Günther, Pfuhl), die 
äußeren Umrisse einer Rassenpsychologie zu zeichnen, so sind die bis- 
herigen Ergebnisse doch zu unsicher, als daß mit ihnen hier gearbeitet 
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werden könnte. Wir beschränken uns daher auf den Vergleich der 
somatischen Merkmale. Eine weitere Einschränkung ist noch insofern 
erforderlich, als ein morphologischer Vergleich zwischen dinarischer 
Rasse und athletischem Körperbau noch nicht möglich ist, da genaue 
anthropologische Maßzahlen für die dinarische Rasse fehlen. Für den 
Vergleich kommt also in Frage nur je ein Vertreter der longi- und 
brachytypischen Rasse. Es würde mithin zu untersuchen sein, ob 
Kretschmers leptosome Konstitution mit der nordischen Rasse und seine 
pyknische Konstitution mit der ostischen Rasse identisch ist. 
Im folgenden soll versucht werden, diese Frage zu beantworten 
auf Grund: 
I. eines morphologischen Vergleichs; 
II. einer Übersicht über die landschaftliche Verteilung der Kon- 
stitulionstypen ; 
III. einer Übersicht über die landschaftliche Verteilung der endo- 
genen Psychosen ( Morbiditátsstatistik). 


I. Morphologischer Vergleich, 

Ich kann mich hier kurz fassen, nachdem bereits Henckel und 
Roesler sich in eingehenden Untersuchungen mit der Morphologie der 
beiden Rassen- und Konstitutionsformen befaßt haben und überein- 
stimmend zu einer Ablehnung der beiden Reihen gelangt sind. Ich 
beschránke mich daher auf die wichtigsten Merkmale der nordischen 
und alpinen Rasse und vergleiche sie mit den von Gründler und mir 
gefundenen Maßzahlen für die asthenische und pyknische Konstitution. 


a) Körpergröße. 

Als charakteristisches Rassenmerkmal wird allgemein die Körper- 
größe angesehen, wobei allerdings nicht vergessen werden darf, dab 
sie nicht nur idiotypisch, sondern auch paratypisch (Ernährung, Woh- 
nungsverhültnis usw.) bedingt sein kann. Gerade die nordische 
Rasse zeichnet sich durch bedeutende Körpergröße aus. Sie beträgt 
nach Günther 176—178 cm, im Mittel 173 cm (Fischer), für Schweden 
170,9 cm (Rezius und Fürst). Demgegenüber wird für die kleinwüchsige 
ostische Rasse angegeben eine Größe von 163—164 cm (Fischer und 
Günther), von Rizzi für 80 untersuchte Tiroler 167,3 cm. Für die Körper- 
größe der Leptosomen und Pykniker haben die bisherigen Unter- 
suchungen an Geisteskranken folgende Werte ergeben (Tab. 1): 

Hieraus berechnet sich für die Leptosomen ein Durchschnittswert 
von 167,0 cm, für die Pykniker von 166,1 cm!). Aus dieser Übersicht 
ist zu entnehmen, daß die Pykniker allerdings fast überall kleiner sind 


1) Es braucht nicht betont zu werden, daß diese Mittelwerte durchaus keinen 
Anspruch auf absolute Exaktheit erheben. Sie dienen in diesem Zusammenhang 
nur als Annäherungswerte zum Vergleich. 


Z. t. d. g. Neur. u. Psych. XCVIII. 17 
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Tabelle 1. Körpergröße (Männer). 











FEX ime EES 
| 
Rohden-Gründler . . . .| 1659 | 1658 
Kretschmer . . . . .. 168,4 167,8 
Ole A end ar ^ 165,0 165,5 
Jacob-Moser . . . . . . | Se 165,8 
Henckel . . . . . . . ., | 169,5 167,9 
Michel-Weeber . . . . . 167,8 | 163, 
Wursch = 2222... | eu |! — 


Durchschnitt ..... | 167,0 | 166,1 


als die Leptosomen, aber der durchschnittliche Unterschied ist außer- 
ordentlich gering (rund 1 cm). Schon diese minimale Größendifferenz 
der beiden Konstitutionstypen, verglichen mit dem ausgesprochenen 
Längenunterschied der beiden Rassen (nach Fischer 10 cm), spricht 
gegen die behauptete Gleichheit von Konstitution und Rasse. Außer- 
dem ist zu beachten, daß die Leptosomen bei weitem kleiner sind als 
die nordrassigen Männer. Sie erreichen noch nicht einmal den Durch- 
schnitt der ostrassigen Tiroler Rizzis. Demgegenüber zeigen allerdings 
die Pykniker eine gewisse Annäherung an die Körpergröße der ostischen 
Rasse. 


b) Kopfformen. 


Als zweites ausgesprochenes Rassenmerkmal benutzen wir zum 
Vergleich die Kopfformen, die nach Annahme der Rassenforscher in 
der Erbfolge ihre Gestalt zäh festhalten sollen. Allerdings kann ebenso 
wie die Körpergröße auch die Kopfform durch äußere Momente kon- 
stitutionell geändert werden (Fischer, Kruse). 


Tabelle 2. Kopfmaße. 


0 OK : EE 
BEEN iium u Koptbreite | Lem utor 


` leptosom | Ppyknisch | leptosom . pyknisch | ieptosom ; pyknisch 




















































| 18,5 | 190 | 153 | 156 | 81,0 ! 821 |Rohden-Gründler 
| 180 , 189 | 15,6 83,6 | Kretschmer 
Konstitu. 187 | 3200 | 156 | 158 79,0 |Olivier 
tion 156 | 199 | 153 | 15,7 80,0 |Jacob- Moser 
18,5 19,0 15,1 15,9 Henckel 
190 | 191 | 158 | 159 | 832 | 83,3 |Michel-Weeber 







15,4 | 15,8 | 88,8 ' 81,9 
198 | 18,5 | 15,1 | 15,9 85,8 


| nordisch | ostisch nordisch | ostisch nordisch ` ostisch 





Aus der Tabelle 2, in der die Maße für Länge, Breite und Index des 
Kopfes für die beiden Konstitutionen und Rassen zusammengestellt 
sind, ergibt sich folgendes: 
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Von der stattlichen Kopflänge des nordischen Menschen ist beim 
Leptosomen nichts zu sehen. Er ist vielmehr ausgesprochen kurzkópfig, 
und zwar in dem gleichen Grade wie der alpine Rassetyp Rızzis (18,5 cm), 
eine Tatsache, die auch Henckel in seinem instruktiven Diagramm 
zur Anschauung bringt. Um seine These von der Gleichheit des lepto- 
somen und nordischen Typus zu retten, geht Stern-Piper so weit, 
Kretschmers Angaben bezüglich der Kopfmaße in Zweifel zu ziehen. 
Tatsache aber ist, daß alle Nachuntersucher zwar nicht eine so 
geringe Kopflänge des Leptosomen wie Kretschmer haben feststellen 
können, jedoch übereinstimmend eine deutliche Differenz zwischen 
leptosom und nordisch. Übrigens kommt Kolle, sonst der heftigste 
Gegner Kretschmers, mit 18,2 cm Durchschnittswert der Kopflänge von 
Krelschmers Asthenikern sogar am nächsten. Aber auch die von Stern- 
Piper behauptete Gleichheit des pyknischen und ostischen Typs scheint 
wenigstens für die Kopflänge nicht zuzutreffen. Ebenso wie die Lepto- 
somen zu kurze, haben die Pykniker zu lange Köpfe. Interessanterweise 
sind ihre Köpfe durchschnittlich ebenso lang wie die der nordischen 
Rasse (19,3 cm), während umgekehrt die Köpfe der Leptosomen ebenso 
kurz waren wie die der ostischen Rasse (18,5 cm). 

Was die Kopfbreite betrifft, so ist zwischen leptosomem und nor- 
dischem Typ zweifellos eine Annäherung festzustellen (15,4 zu 15,1 cm), 
die bei dem pyknischen und alpinen Typ einer Übereinstimmung 
gleichkommt (15,8 zu 15,9 cm). Henckel weist jedoch darauf hin, daß 
diese Korrelation wenig ins Gewicht fällt, weil gerade das Unvermögen 
zu ausgiebigem Breitenwachstum — und zwar nicht nur im Kopf, 
sondern auch in Brust und Schultern — den leptosomen Habitus ganz 
allgemein kennzeichnet. Trotz der geringen Differenz wirkt übrigens 
der Kopf des nordischen Rassemenschen auf den Beschauer wesentlich 
anders als der Kopf des Leptosomen. Es fehlt nämlich bei letzterem 
durchaus der für die nordische Rasse charakteristische Eindruck der 
Schmalheit, eben weil der leptosome Kopf zu kurz ist. 

Ganz besonders deutlich kommt denn auch die morphologische 
Gegensützlichkeit der beiden Typen im Längen-Breiten-Index zum 
Ausdruck. Auf die Wichtigkeit dieser Befunde war schon in unserer 
Arbeit über Körperbau und Psychose verwiesen. Wenn Kretschmer 
in seinem Leptosomen wirklich keine konstitutionell bedingte Körper- 
bauform, sondern lediglich einen Vertreter der nordischen Rasse be- 
schreibt, so müßte verlangt werden, daß auch eines der wichtigsten 
Rassenmerkmale des nordischen Menschen, nämlich die Dolichocephalie, 
beim Leptosomen nicht als Ausnahme, sondern als Regel vorkommt. 
Das ist aber keineswegs der Fall, wie aus Tabelle 2 zu entnehmen ist. 
Im Gegenteil, der Leptosome ist bei allen .Untersuchern und in allen 
Landesteilen ausgesprochen brachycephal, in Tübingen sogar hyper- 
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Zweierlei ist hier zu erkennen: 

l1. Die Leptosomen lassen sich von den Pyknikern nicht unter- 
scheiden, weil das für die Rassendiagnose grundlegende Merkmal der 
Augen- und Haarfarbe für den Aufbau der Konstitutionstypen offenbar 
nebensáchlich ist. 

2. Die Leptosomen sind dunkler als die nordischen, die Pykniker 
heller als die ostischen Rassevertreter. 

Anders ausgedrückt: Es besteht hier keine Beziehung zwischen Kon- 
stitution und Rasse. 


II. Landschaftliche Verteilung der Konstitutionstypen. 

Wenn man die konstitutionellen Kórperbauuntersuchungen bei 
endogenen Psychosen miteinander vergleicht, fällt immer von neuem 
die Übereinstimmung der Ergebnisse auf. Wie ist es zu erklären, daß 
in weit auseinanderliegenden und in ihrem Rassengemisch durchaus 
verschiedenartigen Landschaften immer wieder ungefähr der gleiche 
Prozentsatz von Leptosomen, Athletikern und Pyknikern gefunden 
wird? Diese Zahlen sind erfahrungsgemäß unabhängig von der Gegend, 
in der untersucht wird. Einerlei, ob es sich um eine Landschaft handelt 
mit vorwiegend nordischer Bevölkerung, wie Schleswig-Holstein, Ost- 
preußen und Westfalen, oder eine Gegend mit hohem Gehalt alpinen 
Blutes, wie die Schweiz, oder um starken Einschlag dinarischer 
Rasse, wie in Oberbayern und Deutschösterreich, oder schließlich 
um ein ausgesprochen gemischtrassiges Gebiet, wie Provinz und Freistaat 
Sachsen: Überall werden unter 100 Schizophrenen rund ?/, leptosome 
und athletische Kórperbautypen und !/, pyknische und dysplastische 
gefunden, und überall tauchen unter 100 Zirkulären über ?/, Pykniker 
und kaum !/, Leptosome und Athleten auf. Wendet man die Stern- 
Pipersche These auf diesen Befund an, so ergeben sich notwendiger- 
weise folgende Schlüsse: 

l. Die überwiegende Mehrzahl der Schizophrenen müßte, wie der 
leptosome und athletische Körperbau anzeigt, der nordischen und 
dinarischen Rasse angehören. Nur verschwindende Ausnahmen wären 
ostische Rassevertreter. Andererseits würde die überwiegende Mehr- 
zahl der Zirkulären, da sie zumeist Pykniker sind, der ostischen Rasse 
zuzurechnen sein und nur ein unbedeutender Prozentsatz den beiden 
anderen Rassen. Unsere Morbiditätsstatistik wird sich weiter unten 
eingehend mit dieser Frage zu beschäftigen haben. 

2. Da dem leptosomen, athletischen und pyknischen Habitus 
nordische, dinarische und ostische Rassenelemente entsprechen sollen, 
können jene Körperbauformen also nur in Gegenden gefunden werden, 
wo auch diese Rassen vertreten sind. Nun gibt es aber nach den bis- 
herigen Erfahrungen in jedem Volk und in jeder Rasse Schizophrene 
und Manisch-Depressive. Darf man fragen, was für Körperbauformen 
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denn die Rassentheoretiker bei endogenen Psychosen außereuropäischer 
Völker annehmen, die weder nordisches noch dinarisches noch ostisches 
Blut haben? Von vornherein ausgeschlossen wären jedenfalls nach der 
Stern- Piperschen Überlegung bei diesen Völkern die Kretschmerschen 
Konstitutionstypen. Ihr Auftreten in fremdrassigen Stämmen würde 
die Rassentheorie widerlegen und beweisen, daß die Kretschmerschen 
Konstitutionstypen nicht an Rasseformen gebunden sind. 

Dieser Beweis aber ist bereits erbracht. Jacob und Moser haben in 
Königsberg außer der eingesessenen, vorwiegend nordischen Bevölkerung 
auch Ausländer, besonders Russen untersucht, wobei festgestellt wurde, 
daß die konstitutionellen Habitusformen sich ziemlich gleichmäßig auf 
die Patienten verschiedenster Herkunft und Rasse verteilten. 

Nun liegen aber auch schon Untersuchungen vor aus Gegenden, 
in denen keine der 3 Rassen eine ausschlaggebende Rolle spielt, sondern 
die vierte europäische Rasse, die mediterrane, die Stern- Piper überhaupt 
nicht in den Kreis seiner Erwägungen gezogen hat. Wenn die Be- 
ziehungen leptosom-nordisch, pyknisch-ostisch und athletisch-dinarisch 
wirklich existieren, dürften in Mittelitalien und Spanien unter den 
Schizophrenen zum mindesten nicht so viele Leptosome und Athleten und 
unter den Zirkuláren nicht so viele Pykniker auftreten wie in Gegenden 
mit nordisch-ostischer Bevölkerung. Nun hat sich aber ergeben, daß 
z. B. in Mittelitalien Leptosome und Pykniker unter den Schizophrenen 
und Zirkulären ebensohäufig vorkommen wie z.B. im vorwiegend 
nordischen Ostpreußen und im vorwiegend ostischen Württemberg. 
Über Spanien fehlen noch die Zahlen. Kretschmer konnte sogar in einer 
Tübinger Kolonie ägyptischer Studenten mit ihrer völlig von der unsrigen 
verschiedenen Rassenzusammensetzung die gleichen Konstitutionstypen 
feststellen wie in der deutschen Bevölkerung, z. B. einen prachtvollen 
negroiden Pykniker sowie hamitische und arabische Leptosome. Kenner 
des chinesischen Volkstums haben nach Kretschmer versichert, daß die 
psychophysischen Konstitutionst ypen auch dort gut erkennbar wären. Es 
wäre sehr erwünscht, wenn Psychiater und Rassenforscher außereuro- 
päischer Länder für diese Probleme sich ebenfalls interessierten. Nur 
durch eine gut organisierte Sammelforschung werden die verwickelten 
Beziehungen zwischen Konstitution und Rasse geklärt werden können. 

Tabelle 6, die in ihrem Aufbau der Abb. 4 in unserer Körperbau- 
arbeit entspricht und alle inzwischen bekannt gewordenen weiteren 
Veröffentlichungen berücksichtigt, gibt eine umfassende Übersicht über 
den gegenwärtigen Stand der Konstitutionsuntersuchungen!). 

1) Möllenhoffs und Kolles teilweise abweichenden Ergebnisse konnten in der 
Tabelle nicht verwertet werden. Die Gründe hierfür sind in unserer Körperbau- 
arbeit angeführt. Neu hinzugekommen sind Roesler-Württemberg, Weißenfeld- 


Oberbayern, Hagemann-Schleswig-Holstein, Hinzen-Westfalen. (Die beiden 
letzteren laut persönlichen Mitteilungen.) 
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Rasse zum zirkulären Irresein. Die weitere Folge ist natürlich die 
Annahme einer geringen Veranlagung der nordischen Rasse zum 
manisch-depressiven Irresein und der alpinen Rasse zur Schizophrenie. 
Es werden hier also Beziehungen der Rassen zu bestimmten Psychosen 
behauptet. Auch Günther und Pfuhl machen sich diese Auffassung 
zu eigen, allerdings ebenfalls, ohne Beweise beizubringen. Dabei spricht 
Günther von einer cyclothymen, Pfuhl dagegen von einer schizothymen 
Veranlagung der dinarischen Rasse, ein Zeichen dafür, wie wenig 
geklärt diese Fragen auch unter Rassenforschern sind. 

Exakte Untersuchungen über die Rassendisposstion zu bestimmten 
Psychosen existieren meines Wissens noch nicht, und von einer Rassen- 
psychiatrie sind wir auch heute noch weit entfernt. Kraepelin wies schon 
vor 20 Jahren darauf hin, daß wir durchaus noch im unklaren darüber 
sind, ob und in welchen Punkten sich die psychische Morbidität der 
Franzosen, Englànder, Italiener von der unsrigen unterscheidet. Da 
ein Vergleich schon wegen der Verschiedenheit in der klinischen Auf- 
fassung der Krankheitsformen erschwert ist, lassen sich die bisher 
vorliegenden Angaben über die psychischen Erkrankungen fremder 
Rassen kaum verwerten. 

Selbst Kraepelins Angaben über persónliche Untersuchungen in der 
Irrenanstalt Buitenzorg auf Java sind nicht unwidersprochen geblieben. 
Er hatte zwar keine uns unbekannten Formen des Irreseins bei den 
Javanern feststellen können, wohl aber Abwandlungen der Krankheits- 
bilder und zahlenmäßige Unterschiede in ihrer Häufigkeit, die er auf 
Rasseneigentümlichkeiten zurückführt. Ebenso hatte er das manisch- 
depressive Irresein als sehr selten, die Dementia praecox als überaus 
häufig bezeichnet. Ein holländischer Psychiater Gans kommt auf 
Grund jahrelanger psychiatrischer Erfahrungen auf Java zu einer 
Ablehnung der Kraepelinschen Befunde. Trotz eines tiefen, die ganze 
Persönlichkeit durchdringenden Unterschieds geistig gesunder Javaner 
und Europäer ist nach Gans die photographische Ähnlichkeit zahl- 
reicher psychotischer Erscheinungen bei Eingeborenen und Europäern 
geradezu auffallend. Während ferner Kraepelin die Melancholie als 
fehlend bezeichnet hatte, findet Gans sie ebenso häufig wie in Holland. 
Er vertritt die Auffassung, daß man bisher noch nichts Sicheres aus- 
sagen kann über wesentliche Rassenunterschiede in der Häufigkeit 
geistiger Erkrankungen, in ihrer Art und Symptomatologie. Die vor- 
handenen Unterschiede seien zu erklären aus der Verschiedenheit der 
Persönlichkeit. 

Auch was über die Morbiditätsstatistik der endogenen Psychosen in 
anderen Ländern berichtet wird, spricht eher gegen das Vorliegen einer 
Rassendisposition. Ich erwähne hier nur wenige Zahlen, aus denen 
jedenfalls nicht auf einen Häufigkeitsunterschied der endogenen 
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Psychosen trotz ganz verschiedener Rassenzusammensetzung ge- 
schlossen werden kann. In der großen Irrenanstalt Santiago in Chile 
wurden im Jahre 1924 im ganzen 1256 Geisteskranke aufgenommen. 
Davon waren 34,8%, schizophren und 13%, manisch-depressiv. Von 
100 endogenen Psychosen gehören also in Chile 72 zur Schizophrenie 
und 28 zum manisch-depressiven Irresein. Zum Vergleich bringe ich 
die Zahlen über die Psychosen in Sowjet-Rußland für 1922. In diesem 
Jahre wurden in öffentlichen psychiatrischen Anstalten aufgenommen 
35 414 Kranke, und zwar 28% Schizophrene und 12% Manisch-Depres- 
sive. Das Häufigkeitsverhältnis der endogenen Psychosen in Rußland 
entspricht den Zahlen 71 : 29. Also trotz des ganz heterogenen Rassen- 
gemisches der beiden Vergleichslànder sind erstens von den aufgenom- 
menen Geisteskranken in Chile ungefähr ebenso viele schizophren bzw. 
manisch-depressiv wie in Rußland, und zweitens sind sowohl in Rußland 
als auch in Chile von 100 endogenen en etwa ?/, schizophren 
und !/, manisch-depressiv. 

Was die Háufigkeit der endogenen Pusclioscii in Deutschland betrifft, 
so stehen leider noch keine brauchbaren Statistiken zur Verfügung. 
Ein wesentlicher Grund hierfür ist zu suchen in der ganz unzureichenden, 
gegenüber Chile und Rußland geradezu rückständigen offiziellen Zähl- 
methode, die noch immer Schizophrenie und manisch-depressives 
Irresein in der Rubrik ‚Einfache Seelenstörung‘‘ unterbringt. Wenn 
einige Autoren (Rittershaus u.a.) erwähnen, daß sie nach ihrer Über- 
siedlung von Süd- nach Norddeutschland viel weniger Manisch-Depressive 
zu sehen bekamen, so handelt es sich hier wohl nur um eindrucksmäßige, 
durch Zahlen nicht belegte Mitteilungen. Jedenfalls hat man, wie 
Kretschmer erwähnt, durchaus nicht den umgekehrten Eindruck, daß 
es etwa in süddeutschen Ländern mit ihrem mehr alpinen Rassenein- 
schlag weniger Schizophrene gäbe. ‚Wenigstens bestreitet dies Bleuler 
für die Schweiz ausdrücklich, ja, er meint sogar, daß in manchen alpinen 
Schweizer Gegenden mehr schizophrene Typen auffallen als in nordi- 
scheren Bevölkerungsteilen der Schweiz." Unbedingt erforderlich ist 
daher eine exaktere Morbiditätsstatistik der endogenen Psychosen in 
Deutschland zur Klärung der Frage, ob tatsächlich eine Rassendisposition 
anzunehmen ist. Die Fragestellung wäre dabei folgende: Unterscheiden 
sich die endogenen Psychosen der nordischen Rasse in ihrem Häufigkeits- 
verhältnis von denen der ostischen Rasse? 

Als Grundlage für unsere Morbiditätsstatistik wurden Fragebögen 
gesandt an alle öffentlichen Anstalten des deutschen Sprachgebietes, 
also außer nach Deutschland an die Anstalten des ehemaligen König- 
reichs Böhmen, des heutigen Deutsch-Österreichs und der deutschen 
Teile der Schweiz. Die Fragen bezogen sich: 

l. auf die Aufnahmeziffer sämtlicher Psychosen des Jahres 1923; 
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2. auf die Zahl der Schizophrenen und Manisch-Depressiven; 

3. auf deren Aufnahmebezirk und Geburtsort. 

Um das Schicksal der Fragebögen nicht zu gefährden, konnten 
nur die Hauptgesichtspunkte Berücksichtigung finden. Es mußte 
daher bei diesem ersten Versuch einer Klärung der Verhältnisse 
auf Vollständigkeit und letzte Exaktheit von vornherein verzichtet 
werden. Ich bin mir der Schwierigkeiten und möglichen Fehlerquellen 
einer derartigen Statistik durchaus bewußt. Um kritischen Einwänden 
von Anfang an zu begegnen, möchte ich hier nur auf die wichtigsten 
Fehlerquellen selbst hingewiesen haben. 

l. Unsicherheit der Diagnose. Um eine gewisse Einheitlichkeit 
der Auffassungen und eine Verständigung über die Umgrenzung der 
beiden endogenen Formenkreise zu erzielen, wurde auf die Hochesche 
und Westphalsche Einteilung im Lehrbuch von Binswanger-Siemerling 
verwiesen.  Hiernach hätte der Schizophreniebegriff zu umfassen: 
Die Dementia-praecox-Gruppe Kraepelins mit ihren 3 Haupterscheinungs- 
formen Hebephrenie, Katatonie und Dementia paranoides. Zum 
manisch-depressiven Irresein wären zu rechnen: Die einfache, periodische 
und chronische Manie und Melancholie, das zirkuläre Irresein sowie 
die depressiven und manischen Psychosen des Klimakteriums und 
Seniums. Selbstverständlich sind mit diesem Hinweis die Schwierig- 
keiten der Diagnostik noch keineswegs überwunden. Sie werden aber 
in Landesteilen mit nordischer Bevölkerung voraussichtlich ebenso groß 
sein wie in Gegenden mit anderer Rassenzusammensetzung. Bei den 
großen Zahlen, um die es sich hier handelt, fällt es schließlich nicht ins 
Gewicht, wenn hier und dort eine zirkulär verlaufende Schizophrenie 
unter das manisch-depressive Irresein gerechnet wird oder umgekehrt 
ein melancholischer Stupor unter die Katatonie. Diese Fehldiagnosen 
werden überall vorkommen und sich in ihrer statistischen Wirkung 
gegenseitig aufheben, immer vorausgesetzt, daß die Gesamtzahl der 
Fälle groß genug ist. 

2. Verschiedenheit der Aufnahmebedingungen. Die Zahl der in einer 
Anstalt befindlichen endogenen Psychosen wird wesentlich abhängen 
von den Aufnahmebedingungen. Diese sind in den öffentlichen Landes- 
heilanstalten Deutschlands im allgemeinen nicht so leicht wie in Uni- 
versitätskliniken. Die Folge davon ist, daß z. B. die leichten manisch- 
depressiven Psychosen in geschlossenen Anstalten kaum zu finden sind, 
während sie in den Universitätskliniken verhältnismäßig häufig auftreten 
werden. Ich habe daher zwar sowohl an Kliniken als auch an Landesheil- 
und Pflegeanstalten die Fragebögen gesandt, aber für die statistische 
Bearbeitung die meisten Kliniken ausgeschlossen und nur die Anstalten 
benutzt, von denen anzunehmen war, daß ihre Aufnahmebedingungen 
im wesentlichen die gleichen sind. 
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3. Auch das soziale Milieu spielt eine Rolle. In engbevölkerten 
Stádten werden Psychotiker weniger lange von ihrer Umgebung ertragen 
und daher früher in Anstalten gebracht als in làndlichen Bezirken. 
Dieser Fehlerquelle wird dadurch zu begegnen versucht, daß die Sta- 
tistik sich nicht auf die großstädtischen Irrenhäuser, sondern in der 
Hauptsache auf die in ländlichen Bezirken liegenden Landesheil- 
anstalten stützt. , 

4. Bei der heutzutage sehr großen Fluktuation der Bevölkerung sagt 
der Geburtsort des Anstaltskranken über seine rassige Zugehórigkeit 
an und für sich nicht viel. Dieser Fehler kann jedoch, wie auch Studenten- 
untersuchungen an Universitäten gezeigt haben (Grote), durch sehr große 
Zahlen zum mindesten weitgehend korrigiert werden. 

Es wurden im ganzen 184 Fragebógen verschickt. 116 davon kamen 
beantwortet zurück. 45 Fragebógen blieben unbeantwortet, und zwar 
bezeichnenderweise sämtliche Fragebögen aus den abgetretenen deutschen 
Gebieten im Osten und Westen und aus Deutsch-Böhmen. 9 Anstalten 
waren eingegangen. In 14 Fällen wurde die Ausfüllung des Fragebogens 
abgelehnt, darunter auffallenderweise von 10 Universitätskliniken. 
ll von den beantworteten Fragebögen aus Universitätskliniken und 
großstädtischen Anstalten scheiden aus den obengenannten Gründen 
aus, z. B. auch alle Großberliner Anstalten. Für die statistische Ver- 
arbeitung bleiben also übrig die Fragebógen von 90 Anstalten in 
Deutschland, 6 in Deutsch-Österreich und 9 in der deutschen Schweiz. 

Aus Platzmangel muß auf die Wiedergabe der Zahlen jeder einzelnen 
Anstalt verzichtet werden. Für unsere vergleichende Übersicht genügt 
die Zusammenfassung in landschaftliche Gruppen, deren Abgrenzung 
sich zwanglos aus den Grenzen der Provinzen und Staaten ergibt. 

Hiernach wurden im Jahre 1923 in den 90 Anstalten Deutschlands 
26 229 Psychosen aufgenommen. Davon gehörte ein knappes Drittel 
(29,4%) zum schizophrenen, ein knappes Zehntel (8,695) zum manisch- 
depressiven Formenkreis. Auf 100 endogene Psychosen entfallen mithin 
77,5 Schizophrene und 22,5 Manisch-Depressive. Nun ist zu beachten, 
daß die Spalten III, IV und V unterschiedslos sämtliche Jahresaufnahmen 
verzeichnen, also auch Kranke aus anderen Landesteilen, ferner Aus- 
länder und solche, deren Geburtsort unbekannt ist. Diese Zahlen stellen 
also nur Annäherungswerte dar und bedürfen noch einer Korrektur, 
die in der VI. und VII. Spalte erfolgt. Wenn z. B. in Ost- und West- 
preußen in der IV. Spalte 499, in der VI. Spalte aber 616 Schizophrene 
erscheinen, so weist dieser Unterschied darauf hin, daß 117 in Ost- und 
Westpreußen gebürtige Schizophrene in anderen Anstalten, haupt- 
sächlich in Brandenburg und Pommern, untergebracht waren. Wenn 
andererseits in Brandenburg in der IV. Spalte 972 Kranke, in der 
VI. Spalte aber nur 211 Kranke verzeichnet sind, so besagt diese 
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Tabelle 7. Übersicht über die Aufnahme endogener Psychosen 
im Jahre 1923. 










Absolute Prozent- 
Landesteil Zahlen zahlen 
Schiz. | M.-D. 





Ost- und Westpreußen . . . .: 4 | 1095 | 499| 90| 616| 96186,5 | 13,5 
Brandenburg ......... 5 | 4754 | 972 | 120| 211 32 186,8 | 13,2 
Pommern und Mecklenburg ‚6 | 1357 | 457 | 141| 397, 123|76,3 | 23,7 
Schleswig-Holstein . . . . . . . "A | 2037 | 381| 72| 342| 79|81,2| 18,8 
Hannover-Oldenburg-Braunschw. | 7 | 1765 | 460 | 222| 379 | 160|70,3 | 29,7 
Westfalen. . . . 2: 2 2 2 20. | 6 | 1315 | 525 | 101| 451 94 182,8 | 17,2 
Rheinland. . . 2 22.2.2... A | 1681 | 578| 131| 560 | 140|80,0 | 20,0 

5 | 828 | 271| 65| 196| 49|80,0 | 20,0 

6 | 1252 | 330| 122| 366| 132173,5 | 26,5 
Schlesien . . . 22222 .2.0. | 8 | 1879 | 442| 184| 483 | 176|73,3 | 26,7 
Freistaat Sachsen . .. . . . . 7 | 2569 | 559| 228| 497 | 187|72,7 | 27,3 
Thüringen .......... |3 | 439 | 173| 66| 200| 73]|73,3 | 26,7 
Hessen-Darmstadt u. Rheinpfalz | 4 | 764 | 281 | 67| 305| 81|79,0 | 21,0 
Baden .. Qao in 4 | 1922 | 761 | 220| 583 | 177|76,7 | 23,3 
Württemberg . ... a. ,9 | 730 | 316| 155| 355| 162|68,7 | 31,3 
Bayern (nördlich der Donau) . . | 5 | 682 | 256| 1061 254, 297|72,4! 27,6 
7 


Bayern (südlich der Donau) 1160 | 490 | 168| 568, 191174,8 | 25,2 
Deutschland ......... | 90 | 26229 |7751 | 2258 | 6763 | 2049 | 76,7 | 23,3 
Österreich. `... 6 , 5095|1190 | 348| 704 | 218|76,3 | 23,7 
Schweiz . 2222 22000. | 9 | 2227| 991| 157| 991 | 157|86,3 | 13,7 
Insgesamt .......... 105 | 33551 | 9932 | 2763 | 8458 | 2424 | 77,7 | 22,3 


Differenz, daß der weitaus größere Teil der in brandenburgischen 
Irrenanstalten verpflegten Geisteskranken anderen Landesteilen ent- 
stammt. Je nach ihrem Geburtsort werden dann diese Kranken ander- 
weitig eingeordnet. Nach diesen Korrekturen verschiebt sich das Bild 
in der Weise, daß 6763 = 76,79, Schizophrene gegenüberstehen 
2049 — 23,3%, Manisch-Depressiven. Man sieht, die Zahlen sind so 
groß, daß auch die allerpeinlichste Siebung und Einordnung der Kranken 
nach ihrem Geburtsort das Endergebnis kaum verändert. Es bleibt 
dabei, daß von den endogenen Psychosen des Jahres 1923 in Deutschland 
rund 77%, zur Schizophrenie und 23%, zum manisch-depressiven Irresein 
zu rechnen sind. 

Im folgenden wird es nun immer auf dieses prozentuale Zahlen- 
verhältnis der schizophrenen zu den zirkulären Psychosen ankommen. 
Es stellt sich nämlich heraus, daß die Häufigkeitsverteilung der endo- 
genen Psychosen in den einzelnen Landschaften nicht gleich ist. Den 
geringsten Prozentsatz an Manisch-Depressiven weisen Brandenburg 
(13,295) und Ost- und Westpreußen (13,5%) auf — übrigens ebensowenig 
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auffallend gleich. Er schwankt um 27%, entspricht also dem Prozent- 
satz von Bayern nördlich der Donau sowie dem von — Chile und 
Rußland! 

Karte I versucht die Häufigkeitsverteilung der endogenen Psychosen 
über das Gebiet der deutschen Sprache zur Anschauung zu bringen. 
Infolge der Fehlerquellen, mit denen eine derartige Morbiditätsstatistik 
heute noch zu rechnen hat, ist die Karte von absoluter Genauigkeit _ 
noch weit entfernt. Sie bedeutet lediglich den ersten Versuch einer 
vorläufigen Orientierung über ein noch ganz ungeklärtes psychiatrisch- 
rassenbiologisches Problem. Die Helligkeitsunterschiede in der Schraf- 
fierung der Karte sind gewissermaßen der Gradmesser für die Dichtig- 
keit an manisch-depressiven und schizophrenen Psychosen, und zwar 
ist die Schraffierung um so dunkler, je zahlreicher verhältnismäßig die 
Zirkulären und je seltener die Schizophrenen auftreten. Es bedeutet 
natürlich nur eine ganz primitive Annäherung 'an die tatsächlichen 
Verhältnisse, wenn ich in der Karte die Helligkeitsabstufungen mit den 
Grenzen der Provinzen und Staaten zusammenfallen lasse. In Wirk- 
lichkeit hat man sich überall fließende Übergänge vorzustellen. Für 
die Differenzierung in der Psychosenverteilung sind vorläufig 5 graduelle 
Helligkeitsstufen gewählt. Auch diese Abgrenzung ist willkürlich. 
Sie hat zum Vorbild die bekannte Karte von Ranke über die Verteilung 
der „Braunen‘ in Mitteleuropa (vgl. Günther, S. 187). Hiernach unter- 
scheide ich 5 Dichtigkeitsgrade : 

Grad I umfaBt alle Gebiete, in denen von 100 endogenen Psychosen 
weniger als 15 zum manisch-depressiven Irresein und über 85 zur 
Schizophrenie zu rechnen sind. Es sind dies Ost- und Westpreußen, 
Brandenburg (ausschließl. Berlins) und die deutschen Teile der Schweiz. 

Grad II (15—20% Zirkuláre und 85— 80%, Schizophrene) weisen auf: 
Schleswig-Holstein, Westfalen, Rheinland und Wien mit Umgegend. 

Grad III (20—25%, Zirkuläre und 80—75% Schizophrene) findet 
sich in Pommern, Mecklenburg, Hessen, Pfalz und Baden. 

Grad IV (25—30% Zirkuläre und 75—70% Schizophrene) haben 
wir in Hannover, Oldenburg, Braunschweig, Anhalt, Provinz und 
Freistaat Sachsen, Schlesien, Thüringen, Bayern und Deutsch-Öster- 
reich. 

Grad V (über 30% Zirkuläre und unter 70% Schizophrene) zeigt 
lediglich Württemberg. 

Es wäre noch zu vermerken, daß außer Wien die meisten Groß- 
städte wegen ihrer stark fluktuierenden Bevölkerung statistisch nicht 
verarbeitet sind. 

Bei aller Zurückhaltung in der Beurteilung der Morbiditätskarte 
läßt sich über die landschaftliche Verteilung der Psychosen vielleicht 
doch folgendes sagen: | 
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1. Durch das deutsche Sprachgebiet zieht sich von Nordwesten nach 
Südosten eine nach Süden sich stark verbreiternde dunkle Zone mit 
einer über dem deutschen Durchschnitt (2395) liegenden Häufigkeit 
zirkulärer Psychosen. 

2. An dieses dunkle Gebiet schließen sich auf beiden Seiten hellere 
Landschaften an, die in bezug auf die Zahl der Zirkulären entweder 
dem deutschen Durchschnitt entsprechen (Mecklenburg-Pommern bzw. 
Baden) oder etwas unter diesem Durchschnitt liegen (Schleswig-Holstein 
bzw. Westfalen-Rheinland). Dann macht sich allerdings noch ein 
wesentlicher Unterschied zwischen der nördlichen und südlichen Zone 
insofern bemerkbar, als unmittelbar an die Zentralzone im Nordosten 
ein ganz helles Gebiet (Brandenburg unter 15%), im Südwesten ein ganz 
dunkles Gebiet (Württemberg über 3095) angrenzt. Dies hat zur Folge, 
daß das Nordostgebiet im ganzen heller wirkt als das Südwestgebiet, 
was sich auch zahlefimäßig nachweisen läßt. 

3. Jenseits dieser intermediären Zonen liegt an der Peripherie im 
Nordosten und Südwesten eine dritte ganz helle Zone mit weniger als 
15%, Zirkulären (Ost- und Westpreußen bzw. Schweiz). 

Wir haben also von einer mittleren Zentralzone aus nach beiden 
Seiten ein stufenförmiges Gefälle in der Dichtigkeit der Manisch- 
Depressiven. In der Zentralzone kommen auf 100 endogene Psychosen 
im Durchschnitt 27 Manisch-Depressive und 73 Schizophrene. In 
beiden intermediären Zonen beläuft sich das prozentuale Verhältnis 
auf 21 : 79 ohne Brandenburg und Württemberg. Rechnet man diese 
beiden Extreme noch hinzu, so ändert sich das Verhältnis nur wenig: 
Die Zahl der Manisch-Depressiven sinkt in der Nordhälfte auf durch- 
schnittlich 20, in der südlichen Hälfte steigt sie auf durchschnittlich 22. 
Den Abschluß im Nordosten und Südwesten bilden die beiden Rand- 
zonen mit ihrem relativ seltenen Vorkommen manisch-depressiver 
Fälle. 

Das ganze deutsche Sprachgebiet mit der Verhältniszahl 78 : 22 
läßt sich also durch diese Zonenbildung in 3 Dichtigkeitsstufen auflösen: 

l. Zentralzone mit der Verhältniszahl 73 : 27. 

2. Intermediäre Zonen mit der Verhältniszahl 79 : 21. 

3. Randzonen mit der Verhältniszahl 86 : 14. 

Die Manisch-Depressiven verteilen sich also keineswegs gleichmäßig 
über das ganze Untersuchungsgebiet. In der den größten Teil Deutsch- 
lands und ganz Deutsch-Österreich umfassenden Zentralzone treten 
verhältnismäßig doppelt soviel Manisch-Depressive auf als in den 
beiden Randzonen. 

Die entscheidende Frage ist nun: Lassen sich zwischen dieser Mor- 
biditátskarte und der Rassenkarte irgendwelche gesetzmäßigen Beziehungen 
auffinden ? 
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Gehen wir davon aus, daß nach allen bisherigen Untersuchungen 
der größte Teil der Schizophrenen eine leptosome oder athletische 
Konstitution aufweist und die meisten Manisch-Depressiven pyknische 
Formen, so ermöglicht die Morbiditätskarte gleichzeitig einen Überblick 
über die landschaftliche Verteilung der 3 Konstitutionen. Man wird 
also sagen können: Je dunkler das Gebiet, desto stärker muß dort die 
pyknische Konstitution unter den endogenen Psychosen vertreten sein. 
Je heller das Gebiet, desto häufiger kommen entweder Leptosome oder 
Athletiker vor. Machen wir uns nun die Stern- Pipersche Identifizierung 
von Konstitutions- und Rasseformen zu eigen, so müßte erwartet 
werden, daß sich die Konstitutionskarte wenn auch nicht mit der 
Rassenkarte deckt, so doch weitgehend sich ihr nähert. Der Annähe- 
rungsgrad würde entsprechen dem Prozentsatz der leptosomen, athle- 
tischen und pyknischen Konstitutionsformen unter den endogenen 
Psychosen, also im Mittel 75%. 

Zum Vergleich benutzen wir in etwas modifizierter Form die Ranke- 
sche Karte der ‚„Braunen‘“ in Mitteleuropa (vgl. Günther, S. 187). Zur 
Durchführung des Vergleichs erhalten Rasse- und Konstitutionskarte 
gleiche Grenzen und gleiche Schraffierung. Man erkennt deutlich auf 
der Rassenkarte II das von Günther ausführlich beschriebene Gefälle: 
nordischen Blutes von den hellen Gebieten im Norden zu den dunklen 
Gebieten nach Süden und Westen hin. Dieses Gefälle ist annähernd 
gleichmäßig nur bis etwa zu einer west-östlichen Linie Bingen — Görlitz — 
Oberlauf der Oder. Südlich dieser Linie fallen auf eigenartige Vorstöße 
nordischer Rasse mitten in die dunkleren Gebiete, besonders nach 
Württemberg hinein. Zu den Gebieten verhältnismäßig reinster Nord- 
rasse rechnet Günther: Schleswig-Holstein, Oldenburg, Hannover, 
Braunschweig, Teile von Pommern und von Ost- und Westpreußen. 
Als Gebiete verhältnismäßig reinster Ostrasse müssen gelten: Baden, 
Teile von Württemberg, große Teile des fränkischen Juras, die südliche 
Hälfte Bayerns, die Schweiz. Es wäre noch hervorzuheben, daß Würt- 
temberg im ganzen nordischer ist als Baden und weit nordischer als 
die Schweiz. Zwischen diesen relativ reinen Nord- und Ostrassengebieten 
liegt ein großes, vorwiegend nordisch-ostisches Mischgebiet. Österreich, 
vor allem die österreichischen Alpen, stellen den deutschen Bezirk vor- 
wiegend dinarischer Rasse dar. 

Der Vergleich zwischen Rassen- und Konstitutionskarte kann nur 
die augenfälligsten Merkmale berücksichtigen. Zunächst besteht eine 
Ähnlichkeit der Karten zwar insofern, als sie beide ein Dichtigkeits- 
gefälle zeigen. Die Richtung dieses Gefälles aber ist durchaus verschieden. 
Geht man von den Gebieten aus, wo die ‚„Braunen‘“ bzw. Manisch- 
Depressiven verhältnismäßig am dichtesten sitzen, so zeigt die Rassen- 
karte ein Gefälle von Süden nach Norden, die Konstitutionskarte dagegen 
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auf 70%, des deutschen Blutes, in der südlichen auf 50% ; den Anteil der 
ostischen Rasse im Norden auf 20%, im Süden auf 25%, den Anteil der 
dinarischen Rasse im Norden auf 5%, im Süden auf 20%. Wenn auch 
nach Günthers eigener Auffassung der wissenschaftliche Wert dieses 
Einteilungsversuches vorerst noch gering sein muB, so steht doch so viel 
fest, daß wir nördlich der Querlinie ein Gebiet stärkeren Vorwiegens 
der nördlichen Rasse vor uns haben. Stellt man nun die Morbiditäts- 
ziffern im Nord- und Südgebiet einander gegenüber, so ergibt sich, daß von 
100 endogenen Psychosen im Norden 77 schizophren sind und 23 manisch- 
depressiv, im Süden 75 schizophren und 25 manisch-depressiv. Dieser 
Unterschied ist so gering, daB er als noch innerhalb der Fehlergrenzen 
liegend vernachlässigt werden kann. Im Südgebiet, das weniger nordi- 
sches Blut enthält als das Nordgebiet, sind also Schizophrene fast ebenso- 
häufig anzutreffen wie im Nordgebiet. Andererseits sind im Nord. 
gebiet, das schätzungsweise 25%, weniger ostisches Blut enthalten soll als 
das Südgebiet, die Manisch-Depressiven fast ebensoháufig wie im Süden. 

Gehen wir noch einen Schritt weiter und vergleichen nicht Nord- 
und Süddeutschland, sondern die Gebiete verhältnismäßig reinster 
Nordrasse mit denen verhältnismäßig reinster ostischen Rasse. Wir 
erhalten dann folgende Vergleichswerte : 


Deutscher Durchschnitt . . . . . .... 77 : 23, 
Norddeutscher Durchschnitt. . . . . . .. 77 : 23, 
Gebiet reinster Nordrase . . .. . 2 2... 76 : 94, 
Süddeutscher Durchschnitt . . . . . . .. 75 : 25, 
Gebiet reinster Ostrasse . ,, 220. 44 : 26. 


Man sieht: Bei dieser Gegenüberstellung läßt sich zwar nachweisen, 
daß in Gebieten mit verhältnismäßig reinster Ostrasse tatsächlich etwas 
mehr Manisch-Depressive vorkommen als im Gebiet mit reinster Nord- 
rasse. Aber auch diese Differenz ist so minimal, daß ich nicht wagen 
würde, hieraus auf eine Rassendisposition zu schließen. Außerdem 
enthält das Gebiet reinster Nordrasse sogar weniger Schizophrene als 
ganz Deutschland und als der norddeutsche Durchschnitt. Noch auf- 
fallender ist die Tatsache, daß Hannover — Oldenburg — Braunschweig, 
also Landschaften reinster Nordrasse, fast ebensoviel Manisch-De- 
pressive aufweisen (70 : 30) wie das stark ostrassige Württemberg 
(69 : 31). Wenn man ferner bedenkt, daß in Hannover fast doppelt so 
viel Manisch-Depressive aufgenommen werden wie in den weniger nord- 
rassigen Gebieten Ost- und Westpreußen und Brandenburg, so kann hier 
schwerlich von Rassendisposition die Rede sein. 

Diese Feststellungen können jedenfalls mit der Stern- Piperschen 
Theorie nicht in Einklang gebracht werden. Im Gegenteil: Die nordische 
Rasse neigt nicht stárker zur Schizophrenie als die alpine Rasse und letztere 
nicht stärker zum manisch-depressiven Irresein als die Nordrasse. 
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Zum Schluß noch eine kurze vergleichende Übersicht über die 
endogenen Psychosen in 5 verschiedenen Ländern. 


Tabelle 8. Vergleichende Morbiditätsstatistik. 


m: Davon Prozentuales 
Gesamtzahl ————]| Verhältnis von 
























der S 
tee | een. Je 
Schweiz (1028) .. . . . . . | 2227 4459, | 7,0% | 86:14 
Deutschland (1923) . . . . . ! 26 229 29,4% | 8,6% 77:23 
Österreich (1923)... . . - "5085 23,4%, | 6,8% 76 : 24 
Rußland (1922) . ..... j 35414 28,0%, | 12,095 71:29 
Chile (1924) . 2 222... | 1250 34,8%, | 13,3% 72 : 28 


Hiernach würde der Prozentsatz manisch-depressiver Psychosen am 
geringsten sein in der Schweiz, am größten in Chile. In der Mitte liegen 
Deutschland und Österreich. Rußland nähert sich mehr Chile als 
Deutschland. Es liegen hier also territoriale Unterschiede in der Häufig- 
keit endogener Psychosen zwar vor, jedoch sind diese zu gering und zu 
wenig eindeutig, als daß man ihnen schon jetzt irgendwelche grund- 
legende Bedeutung beimessen könnte. Die Morbiditätsunterschiede 
zwischen diesen in ihrer Rassenzusammensetzung durchaus heterogenen 
Ländern sind nicht größer als beispielsweise in dem rassenmäßig relativ 
homogenen Norddeutschland. In der Häufigkeit der manisch-depressiven 
Psychosen entsprechen sich nämlich: 


Schweiz . ....... (14,0%) — Ostpreußen . ..... (13,5% 
Österreich . . ..... (24,0%) — Pommern . ...... (23,795) 
Rußland . . . . . . . . (29,0%) — Hannover . . . . . .. (29,7%) 
Chile .. X3. ee (27,5%) Sachsen-Anhalt . . . . (26,5%) 


Aus diesen Zahlen lassen sich keine eindeutigen Beziehungen zwischen 
Rasse und Morbidität bzw. zwischen Rasse und Konstitution ableiten. 
Jedenfalls sprechen sie gegen das Vorliegen einer Rassendisposition für 
bestimmte Psychosen. 

Wenn wir zusammenfassend das Ergebnis unserer Untersuchungen 
überblicken, so ist nicht zu leugnen, daß oberflächliche Betrachtung 
zwischen Konstitutionstypen und Rassetypen gewisse Ähnlichkeiten 
und Übereinstimmungen erkennen läßt. Derartige vergleichende 
Untersuchungen sind gewiß notwendig und fruchtbar. Sie werden vor 
allem dazu beitragen, den verschiedenen Wesensinhalt von Konstitution 
und Rasse schärfer herauszuarbeiten. Rasse ist im wesentlichen ein 
anatomisch-anthropologischer, Konstitution ein klinisch-biologischer 
Begriff. Rasse kennzeichnet die äußere Gestalt, Konstitution die 
Reaktionsfähigkeit, die Leistung. Nicht die Rasse entscheidet das 
Schicksal des Menschen und der Völker, sondern die Konstitution. 
Denn die Konstitution ist es, die zu Krankheiten disponiert. Sie ist 
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der Boden, auf der erst eine Krankheit erwachsen kann. Und die Kon- 
stitution und mit ihr die größere oder geringere Disposition, d. h. Krank- 
heitsbereitschaft, ist erblich. Nicht die nordische und dinarische Rasse, 
sondern die leptosome und athletische Konstitution zeigt Affinität zu 
schizophrenen Psychosen, und nicht die ostische Rasse, sondern die 
vyknische Konstitution disponiert zum cyclothymen Temperament und 
zum manisch-depressiven Irresein. Wenn man auch interessante 
Korrelationen zwischen Rasse und Konstitution auf Grund noch un- 
geklärter endokriner Vorgänge für wahrscheinlich halten kann, so haben 
doch morphologische und geographische Untersuchungen sowie vor 
allem die vergleichende Morbiditätsstatistik gezeigt, daß eine Identi- 
fizierung von Rasse- und Konstitutionstypen abzulehnen ist. Das Auf- 
treten der konstitulionellen Körperbauformen ist abhängig von der 
Psychose, ‘aber unabhängig von der Rasse. Jeder Rasse entspricht nicht 
eine bestimmte Konstitution, sondern in jeder Rasse finden wir mehrere 
Konstitutionstypen. Es gibt nicht nur nordische Leptosome, sondern 
auch nordische Pykniker, und nicht nur ostische Pykniker, sondern 
auch ostische Leptosome. Verschiedene Beobachtungen sprechen 
sogar dafür, daß mit dem Vorkommen der Kretschmerschen Konsti- 
tutionstypen bei allen Rassen zu rechnen ist. Den nachgewiesenen geselz- 
mäßigen Beziehungen zwischen Körperbau und Psychose scheint ein 
übergeordnetes konstitutionelles Prinzip zugrunde zu liegen, das unab- 
hängig ist von Rasseneinflüssen. 


* * 
* 


Allen Herren Kollegen, die durch Beantwortung der Fragebógen 
zum Zustandekommen dieser Untersuchungen beigetragen haben, 
sage ich auch an dieser Stelle herzlichen Dank. 


Literaturverzeichnis. 


Bauer-Fischer-Lenz (1923), Grundriß der menschlichen Erblichkeitsforschung. 
— Berze (1923), Beiträge zur psychischen Erblichkeits- und Konstitutionsforschung. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 87, 94. — Binswanger-Siemerling, Lehrbuch 
der Psychiatrie. — v. Eickstedt (1924), Betrachtungen über den Typus der Menschen. 
Umschau 28, 446. — Fischer (1923). Anthropologie in „Kultur und Gegenwart“. 
IIT. Teil — Frizzi (1909), Beitrag zur Anthropologie des Homo alpinus tirolensis. 
Mitt. d. anthropol. Ges. Wien 39, 1. — Gans (1922), Beitrag zur Rassenpsychiatrie. 
Münch. med. Wochenschr. 1922, S. 1503. — Grote- Hintzsche-Hurtz (1925), Anthro- 
pometrie und ärztliche Untersuchungen an Hallenser Studierenden. Münch. med. 
Wochenschr. 1925, S. 294. — Günther (1923), Rassenkunde des deutschen Volkes. 
— Henckel (1923—1924), Kórperbaustudien an Geisteskranken I, II u. III. Zeit- 
schr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 89, 9% und 93. — Henckel und Flügel (1925), 
Kórperbau- Untersuchungen an manisch-depressiven Frauen, Klin. Wochenschr. 4, 
167. — Hirsch (1925), Konstitution und Rasse. Umschau 29, H. 16 und Zentralbl. 
f. Gynäkol. 1924, S. 1466. — Jacob und Moser (1923), Messungen zu Kretschmers 
Korperbaulehre. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 70. — Kraepelin (1904), Ver- 


278 Fr. von Rohden: Über Beziehungen zwischen Konstitution und Rasse. 


gleichende Psychiatrie. Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psychiatrie 27, 433. — 
Kretschmer (1922), Körperbau und Charakter. 3. Aufl. — Kretschmer (1923), Kon- 
stitution und Rasse. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 82, 139. — KA ehrer 
und Kretschmer (1924), Veranlagung zu seelischen Stórungen. — Kolle (1924), Der 
Körperbau der Schizophrenen. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenheilk. 72. — Martin 
(1914), Lehrbuch der Anthropologie. — Paulsen (1921), Wesen und Entstehung der 
Rassenmerkmale. Arch. f. Anthropol. N. F. 18, 60. — Paulsen (1921), Asthenischer 
und apoplektischer Habitus. Arch. f. Anthropol. N. F. 18, 219. — Pfuhl (1923), 
Beziehungen zwischen Rasse- und Konstitutionsforschung. Zeitschr. f. d. ges. Anat., 
Abt. 2: Zeitschr. f. Konstitutionslehre 9, 172. — Ranke (1912), Der Mensch. Leipziz. 
— Rezius und Fürst (1902), Anthropologia suecica. Stockholm. — Roesler (1924), 
Ein Beitrag zu der Frage „Zusammenhänge zwischen Rasse- und Konstitutions- 
typen‘. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 95, 108. — von Rohden-Gründler 
(1924), Über Körperbau und Psychose. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 95, 
37. — Santiago, Jahresbericht 1924. — Stern- Piper (1923), Kretschmers psychophy- 
sische Typen und die Rasseformen in Deutschland. Arch. f. Psychiatrie u. Nerven- 
krankh. 67, 569. — Stern- Piper (1923), Zur Frage der Bedeutung der psycho-phy- 
sischen Typen Kretschmers. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 84, 48. — 
Stern Piper (1923), Konstitution und Rasse. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 
86, 265. — Weifenfeld (1925), Beitrag zum Problem: Körperbau und Charakter. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. und Psych. 96, 173. — Zacharoff, Bericht über die 
psychiatrischen Anstalten RuBlands für das Jahr 1922. Zentralblatt f. d. ges. 
Neur. u. Psychiatrie 39, 287. — Kruse (1925), Über die Veránderlichkeit kórper- 
licher Merkmale. Münch. med. Wochenschr. 1925, S. 1098. 


Nachwort bei der Korrektur. 

Laut Mitteilung auf dem AntrophologenkongreB in Halle (August 
1925) hat Henckel in verschiedenen Anstalten Schwedens unter einer 
Bevölkerung fast reiner Nordrasse ungefähr den gleichen Prozentsatz 
an Pyknikern unter den Manisch-depressiven feststellen kónnen, wie 
in Oberbayern, ein weiterer Beweis dafür, daß die Kretschmerschen 
Konstitutionstypen nicht mit Rassentypen zu identifizieren sind, sondern 
durchaus autonome Prinzipien darstellen. Außerdem ergaben sich keine 
Anhaltspunkte für die besondere Affinitát der nordischen Rasse zur 
Schizophrenie. 


- —- — Do ——— 





Die lokale Sehweifsekretion bei Epilepsie. 


Von 
Prof. N. Toporkoff (Universität in Irkutsk). 


(Eingegangen am 5. Mai 1925.) 


Der epileptische Krampfanfall wird nicht selten von Nebenerschei- 
nungen begleitet, die sensorischen, vasomotorischen und sekretorischen 
Charakter tragen. Diese Erscheinungen spielen in manchen Fällen 
die Rolle einer Aura, in anderen Fällen treten sie als begleitende Sym- 
ptome während des Krampfstadiums auf. Außerdem können sie die 
Rolle eines Äquivalentes spielen. 

Diese Symptome haben ihre Verwertung bei Feststellung der 
topischen Diagnostik, hauptsächlich bei der Partialepilepsie. Der 
chirurgische Eingriff bei der letzten bezieht sich gewöhnlich auf die 
motorische Zone. Dieses ist vollkommen berechtigt in Fällen, wo die 
Krampfanfälle von Zeichen unzweifelhafter Affektion entsprechender 
Teile des Bewegungsgebietes begleitet werden (Parese, Störung des 
Muskelgefühls), und ruft viel Zweifel hervor in Fällen, wo nur Krämpfe 
allein stattfinden. Die letzteren können beim Übergang des Reizes 
auf die motorische Zone von anderen Gehirnteilen, die der chirurgischen 
Beobachtung entgangen sind, erregt werden. Ein solches Gebiet, von 
dem oder jenem Prozesse betroffen, dient als Erregungsquelle der 
motorischen Zone; wenn es beim operativen Eingriffe ungestört bleibt, 
kann es seine epileptogene Rolle bewahren. Dabei wird der Reiz nach 
Entfernung des entsprechenden Zentrums auf die zurückgebliebenen 
Zentren übergehen. Unter den Nebensymptomen eines Krampfanfalls 
ist die Schweißerscheinung auf verschiedenen Teilen des Körpers in 
acht zu nehmen. Prof. Bechtereff!) bezeichnet das Schwitzen als ge- 
wóhnliches Zeichen der allgemeinen Epilepsie, wobei er es mit Er- 
regung der corticalen Schwitzzentren in Verbindung stellt. Meiner 
Meinung nach entspricht dieses Schwitzen demselben, welches bei 
großer Muskelarbeit bemerkt wird, und kann kaum mit dem epilep- 
tischen Anfall in spezifischen Zusammenhang gestellt werden. 

Größeres Interesse bieten die Fälle, wo der Schweiß auf streng 
bestimmten Teilen auftritt. Diese Fälle sprechen stärker für die Erregung 
des Schwitzzentrums. 
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Solche Fälle sind von Michle, Pandi, Senator (s. ,,Erweichung 
beschrieben. Darkschewitsch bezeichnet dieses Symptom als sekreto- 
rische Aura, Seligmüller als epileptoiden Zustand. Coranyı?) lokalisiert 
die Schwitzzentren neben dem Sprachzentrum. 

Bechtereff behauptet (Experimente auf Katzen und junge Pferde) 
die Existenz corticaler Schwitzzentren im Frontallappen, im Gebiet 
des Gyrus sigmoideus. Was den Menschen anbetrifft, hàlt er für un. 
zweifelhaft, daß diese Zentren im Bezirk der motorischen Zone des 
Gehirncortex lokalisiert sind. Diese Lokalisation findet aber keine 
Bestätigung in der klinischen Praxis. Die Jacksonsche Epilepsie wird 
nur in einzelnen Fällen von lokalem Schwitzen begleitet. Bei intimer 
Nachbarschaft der Zentren würde solches Zusammentreffen öfter vor- 
kommen. Andrerseits kommt es vor, daß in Fällen der Epilepsie, wo 
lokales Schwitzen stattfindet, das allgemeine klinische Bild keine 
wesentliche Veränderungen in der motorischen Zone feststellen läßt. 
Obgleich diese beiden Umstände nichts Positives im Sinne der Lokali. 
sation der Schwitzzentren geben, stellen sie jedoch ihre unmittelbare 
Nähe zur motorischen Zone in Zweifel. Eine positive Antwort auf diese 
Frage werden weitere Versuche geben, analog denen, welche die 
ausführliche Landkarte der Bewegungszone erschafft haben (Experiment, 
Erforschungen bei Trepanation usw.). 

Außer ihrer Verbindung mit der topischen Diagnostik stellt das 
lokale Schwitzen bei Epilepsie auch in anderen Beziehungen großes 
Interesse dar. 

Ich hatte die Gelegenheit, 2 solche Fälle zu beobachten. 


Fall 1. P-tsch. (26. IX. 1923). 5Jahre alt. War 3 Monate alt vom Tische ge- 
fallen. Nach 1 bis 2 Wochen epileptischer Krampfanfall, der von rechter Hand und 
Fuß anfing. Das 1.Jahr täglich mehrere Anfälle. Später werden die Anfälle sel- 
tener (gewöhnlich einmal im Monate: eine Serie). Das letzte halbe Jahr finden keine 
Anfälle statt. An dessen Platz tritt einmal monatlich (ungefähr den 20. jedes 
Monats) eine Reihenfolge von „petit mal‘ ein. Früher vor den Anfällen, jetzt vor 
„petit mal", ungefähr 3 Tagen vorher, beginnt eine starke Schweißsekretion in der 
rechten Inguinalgegend und an dem Scrotum. Alle Vorgánge sind rechts stürker 
ausgesprochen. Bald nach Beginn der Anfälle wurde Kopfvergrößerung kon- 
statiert. Die Nähte verwuchsen sehr lange nicht. 

Die linke Pupille ist breiter? (sorgfältige Untersuchung gelingt nicht); Atro- 
phie der Sehnerven (nach Stauungspapille [?], Hydrocephalus internus, Geschwulst 
oder vorige Blutung [Prof. W. P. Ivanoff]). 

Der Vater 31 Jahre alt: die linke Pupille breiter, der linke Kniereflex stärker. 
Entfernung der oberen Vorderzähne 3!/, mm. In der Kindheit litt er an Skrofeln. 

Hier findet das lokale Schwitzen unzweifelhaft statt. Es beginnt immer in der 
rechten Inguinalgegend und geht allmählich auf die linke Seite über. Es erscheint 
eine Ausbähung in den Inguinalgegenden, am Scrotum. Alle Vorgänge sind rechts 
stärker ausgesprochen. Das partielle Schwitzen steht mit den epileptischen Zu- 
ständen in Verbindung. Früher ging es der Reihenfolge epileptischer Anfälle voran; 
später den sie ersetzenden Serien „petit mal“. 
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Fall 2. P-y (12. XII. 1922), früherer Student. Seit 5 Jahren epileptische 
Anfälle, die nach Abdominaltyphus begannen (in der letzten Zeit Serien mit Irre- 
reden und Halluzination). Als Aura schwitzt manchmal die rechte Hand bis zum 
Ellenbogen. In der letzten Zeit spielt dieses Schwitzen oft die Rolle eines Äqui- 
valentes. Der Schweiß hält sich nur 1 Stunde; man muß ihn mehrere Mal ab- 
wischen; er tritt in Tropfen hervor. 

Organische Symptome. WaR. negativ. Bei der Mutter Tabes incipiens. 
Beim Bruder organische Symptome, Degenerationszeichen. 

Energische Behandlung mit Quecksilber und „Ehrlich“. Alle vorigen Ver- 
ordnungen (Bromide, Milch-Kraut- Regime, Salzentbehrungsdiät), die vom Beginn 
der Krankheit angewandt wurden, waren jetzt aufgehoben. 

Im Laufe der letzten 2 Jahre (25. XII. 1924) wurden die Anfälle allmählich 
solitär und traten nur selten auf. Demselben entsprechend, wurde die Zahl der 
Schweißanfälle ebenso geringer. Sie wurden auch kürzer — bis 10 Min. Manchmal 
begleiteten sie den Anfall oder gingen ihm voran, öfter aber ersetzten sie den Anfall. 


Die 2. Beobachtung ist der ersten wesentlich ähnlich, doch hat sie 
in vielen Beziehungen eine größere Bedeutung. Hier ist das Schwitzen 
offenbar von monoplegischem Typus. Bald spielt es die Rolle einer 
Aura, in anderen Fällen ersetzt es den Krampfanfall. 

Im Zusammenhang mit der Behandlung, gemäß einer Verminderung 
der Anfälle an Zahl und Stärke, läßt auch die Kraft und Häufigkeit 
des partiellen Schwitzens nach. In beiden Fällen tragen die Anfälle 
totalen Charakter, was typisch für „genuine‘‘ Epilepsie ist. Das partielle 
Element ist bei Erscheinung und Verbreitung der Krämpfe gar nicht 
vorhanden. In dieser Ansicht haben wir in beiden Fällen keinen Grund, 
das lokale Schwitzen mit der primären oder hauptsächlichen Erregung 
eines Teiles der motorischen Zone zu verbinden. Diese Verhältnisse 
sind besonders klar im ersten Falle, wo das partielle Schwitzen stereo- 
typisch dem Krampfstadium voranging und wo es seine Rolle als Vor- 
gänger des ersetzlichen Áquivalentes — ,,petit mal“ - Anfälle — behielt. 

Der epileptische Anfall, welcher in seinen Grunderscheinungen 
ziemlich eintönig ist, bleibt aber sehr polymorph in Details, in sekun- 
dären Symptomen, die ihn bei verschiedenen Kranken begleiten. 
Dieselbe Mannigfaltigkeit finden wir auch in den auralen Symptomen. 
Gowers unterscheidet 14 Arten verschiedener Vorzeichen. Muratoff!) 
bemerkt sehr treffend, daß, wenn man die Aura nicht nach allgemeinem 
klinischen Charakter, sondern nach ihren einzelnen Symptomen unter- 
scheidet, so kann man viel mehr als bei Gowers Arten zählen. 

Diese Mannigfaltigkeit dient als Ausdruck einer verschiedenen 
Lokalisation des Substrats in separaten Fällen der Epilepsie, des ver- 
schiedenen Grades seiner Ausbreitung, was dem Reichtum der Auren- 
symptome entspricht (monosymptomatische, polysymptomatische 
Aura nach Muratoff). 

Man kann denken, daß das lokale Schwitzen bei Epilepsie in der 
klinischen Praxis öfter vorkommt, als die klinische Untersuchung es 
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feststellt. Man kann annehmen, daß in manchen Fällen es in delikater 
Form erscheint und von anderen, grellen Details verdeckt, dem 
Forscher entwischt. 

Das lokale Schwitzen als Kriterium zur Orientierung beim chirur- 
gischen Eingriffe, hat jetzt kaum ein praktisches Interesse. Das Stu- 
dieren dieser Frage ist eine Sache der Zukunft, doch sie hat auch jetzt 
einen klinischen Wert. 

In allen Fällen, wo der Epileptiker mit Erfolg konservativ behandelt 
wird, müssen die Anfälle des partiellen Schwitzens als Stimulus zur 
Fortsetzung der spezifischen Behandlung dienen. 

In Fällen der Epilepsie, die im Sinne der Simulation zweifelhaft 
sind, kann das lokale Schwitzen, als objektives diagnostisches Sym- 
ptom verwertet sein. 
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Die Typhusepidemie in der badischen 
Heil- und Pflegeanstalt Emmendingen und ihre Bekämpfung. 


Von 
Ludwig Schmidt (Freiburg i. B.), Ludwig Schneider (Emmendingen) 
und Hermann Zwilling (Emmendingen). 


(Aus dem Hygienischen Institut der Universität Freiburg i. B. [Direktor: Prof. 
Uhlenhuth] und der Heil- und Pflegeanstalt Emmendingen [Direktor: Dr. Gross].) 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 15. Mai 1925.) 


Schon wiederholt ist über Typhusepidemien in Irrenanstalten be- 
richtet worden; auch die Maßnahmen zur Sanierung sind in zahl- 
reichen Veröffentlichungen niedergelegt*). Wenn im folgenden von 
ähnlichen Dingen die Rede sein wird, so bedarf dies eines Wortes der 
Begründung. 

In der Heil- und Pflegeanstalt Emmendingen gelang es, in der Zeit 
schlimmster wirtschaftlicher Not mit einfachsten Mitteln eine jahr- 
zehntelang dauernde Typhusendemie schlagartig zu beendigen; bei 
der heutigen Schwierigkeit, kostspielige Maßnahmen zu treffen, dürfte 
daher das Vorgehen in Emmendingen interessieren. 

Die Heil- und Pflegeanstalt Emmendingen ist im Jahre 1889 eröff- 
net; die ersten Typhuserkrankungen wurden mit je 1 Fall in den 
Jahren 1896, 1899 und im Juli 1900 auf der Frauenseite gemeldet. 
Es scheint jedoch, daß die Krankheit häufiger vorgekommen ist, denn 
die Krankengeschichten bis Juli 1900 ergeben außer den 3 als solche 
bezeichneten Typhuserkrankungen unter den 53 mal vermerkten Füllen 
von Diarrhóe**) 22 Fülle, die mit Fieber einhergingen. Bakteriologische 
Stuhluntersuchungen wurden in jener Zeit nicht gemacht. Es fällt 
auf, daß gut die Hälfte der Diarrhóen (27) in zeitlicher Nachbarschaft 
der 3 Typhusfülle verzeichnet sind, nämlich in den Jahren 1896, 1897, 
1899 und zu Anfang 1900. 


*) Im Literaturverzeichnis am Schluß der Arbeit wurde versucht, die wich- 
tigsten Arbeiten zum Thema Irrenanstalt und Typhusepidemie zu vertieften 
Studien zusammenzustellen. 

**) Die offensichtlich durch Darmtuberkulose bedingten Durchfälle sind nicht 
mitgezählt. 
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Ende September 1900 kam es dann zu gehäuften Typhuserkran- 
kungen zuerst auf der Frauenseite und kurz danach auch auf der 
Männerseite, wo sich die Epidemie erschreckend schnell ausbreitete. 
Im ganzen wurden bei einer Belegzahl von etwa 900 58 Krankheits- 
fälle beobachtet, 45 auf der Männerseite und 13 auf der Frauenseite; 
unter den Erkrankten waren 2 Pfleger und 2 Pflegerinnen; weitaus die 
Mehrzahl der Fälle boten ein sehr schweres Krankheitsbild, 7 Pfleg- 
linge, 2 Männer und 5 Frauen starben. Bakteriologische Untersuchun- 
gen wurden auch damals nicht angestellt. Im Verlauf von einigen 
Monaten gelang es, der Seuche Herr zu werden: Anfang Februar 1901 
konnte die Epidemie als erloschen bezeichnet werden. 

Es ließ sich damals nicht mit aller Sicherheit feststellen, woher die 
Krankheit in die Anstalt eingeschleppt worden war. In der fraglichen 
Zeit waren auf der Frauenseite der Psychiatrischen Klinik der Uni- 
versität Freiburg einige Typhusfälle vorgekommen; der Gedanke lag 
nahe, dort den Ausgangspunkt für die Emmendinger Epidemie durch 
Verlegung von Kranken zu suchen, zumal die ersten Emmendinger 
Fälle auf der gleichen Krankenabteilung zur Beobachtung kamen, 
in der auch die aus Freiburg neu zugegangenen Kranken unter- 
gebracht waren. Damals war die Kenntnis der Entstehungsursachen 
von Typhusepidemien in Irrenanstalten ganz lückenhaft; man glaubte 
an Einschleppung durch frische Fälle, durch Nahrungsmittel und 
Trinkwasser. Heute erscheint es recht unwahrscheinlich, daß Typhus- 
kranke aus der Freiburger Psychiatrischen Klinik die Krankheit in 
die Anstalt eingeschleppt haben; wohl aber liegt der Gedanke an 
Bacillenträger nahe. Diese lernte man erst 1903 kennen, als die 
Typhusbekämpfung im Südwesten des Reiches unter Leitung von 
Robert Koch Klarheit in die epidemiologischen Verhältnisse brachte. 
Bezüglich des Eindringens von Typhusbacillenträgern in die Emmen- 
dinger Anstalt kommt jedoch nicht nur die Freiburger Klinik in 
Betracht. Unter den aufgenommenen Kranken war von Anfang an 
eine Anzahl von solchen, die früher Typhus durchgemacht hatten, 
nicht nur in Irrenanstalten, sondern auch vor Beginn der Geistes- 
krankheit außerhalb von Anstalten. Bei der Durchsicht der Kranken- 
geschichten der weiblichen Patienten, die zwischen 1889 und 1900 
anstaltsanwesend waren, wurden 27 ermittelt, bei denen in der 
Anamnese Typhus vermerkt ist. Es handelt sich dabei offenbar um 
eine Mindestzahl; so wird es klar, daß sehr bald nach der Gründung 
der Anstalt Bacillenträger vorhanden gewesen sein werden, deren 
Gefahr niemand ahnte. 

Mit größerer Wahrscheinlichkeit konnte nachgewiesen werden, in 
welcher Weise die schnelle Ausbreitung der Epidemie von 1900 in der 
Anstalt selbst zu erklären war. 
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Die Anstalt Emmendingen verfügt über einen ausgedehnten land- 
wirtschaftlichen Betrieb, in welchem ausschließlich männliche Pfleg- 
linge in ausgiebiger Weise beschäftigt werden. Die Anstalt ist nicht 
kanalisiert, sondern hat Tonnensystem, und die Fäkalien wurden da- 
mals vielfach frisch aus der Tonne je nach Bedarf auf die Felder ge- 
führt. Dies wurde zwar sofort abgestellt, nachdem die ersten Typhus- 
fälle nachgewiesen waren, aber vorher waren zweifellos bereits größere 
Bezirke mit frischem infektiösen Material gedüngt worden. Daß die 
in diesen Befirken beschäftigten Kranken der Infektion ausgesetzt 
waren — es war ein reiches Obstjahr, und Fallobst lag reichlich umher — 
bedarf keines besonderen Hinweises. Jedoch lagen gewiß auch andere 
Möglichkeiten der Infektion vor. So kam es zu der schnellen Aus- 
breitung der Seuche auf der Männerseite, während die Frauenseite 
relativ verschont blieb; Frauen wurden bei der Feldarbeit eben nicht 
beschäftigt. 

In der Folgezeit wurde einer Wiederholung ähnlicher Ereignisse 
dadurch vorgebeugt, daß grundsätzlich frische Fäkalien niemals auf 
die Felder gebracht werden durften. Vielmehr werden seitdem die 
Dejektionen in großen Sammelbecken genügend lange — 2 Jahre — 
gelagert, um völlig auszufaulen, so daß sämtliche Krankheitskeime, 
die etwa darin vorhanden waren, vernichtet sind, ehe die Masse als 
Dünger zur Verwendung kommt. In der Tat ist es seither niemals 
mehr vorgekommen, daß Typhusfälle in größerer Zahl gleichzeitig 
zur Beobachtung kamen. Aber es gelang trotz aller Vorsicht und 
trotz mancher hygienischer Maßnahmen nicht, den Typhus seither 
in der Anstalt ganz zum Verschwinden zu bringen: Die Epidemie 
von 1900. hatte sicher die Zahl der schon vorhandenen Typhus- 
bacillenträger noch erhöht, und durch ihre Anwesenheit war der 
Seuche Tür und Tor geöffnet, bedingt doch die Gemeinschaftlichkeit 
des Lebens in der Anstalt und die Art der Kranken reichlich 
Gelegenheit zur Ausbreitung durch Kontakt. Auch unter dem Pflege- 
personal, das recht stark wechselte, könnten Bacillenträger gewesen 
sein. Ein weiteres Moment der Begünstigung der Ausbreitung des 
Typhus ist insofern gegeben, als ja bei Geisteskranken die klinischen 
Erscheinungen des Typhus oft recht uncharakteristisch sind. Es 
kommt zweifellos nicht selten vor, daß der Geisteszustand des 
Patienten die Krankheit überhaupt verdeckt; dann aber ist nach- 
gewiesen, daß die Verlaufsformen des Typhus ambulatorius bzw. 
levissimus mit fehlenden oder uncharakteristischen Temperatur- 
steigerungen bei Irren häufiger sind als bei Geistesgesunden. 

Die unten verzeichneten Zahlen der Jahr für Jahr vorgekommenen 
Typhusfälle stellen daher vermutlich wie in der Zeit vor 1900 Mindest- 
zahlen dar. 
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Die Anstalt erhielt jeweils durch das Bezirksamt Nachricht von allen 
in der Umgebung vorkommenden Typhusfállen; auf diese Weise wurde 
darauf geachtet, daß aus solchen Bezirken keine Einschleppung durch 
Besuche bei den Kranken oder durch Nahrungsmittelsendungen mög- 
lich war; das Personal konnte angehalten werden, solche Bezirke für 
die Dauer der Gefährdung zu meiden. Bei allen verdächtigen Fällen 
in der Anstalt selbst wurde durch sofortige Isolierung und Desinfektion 
das mógliche getan, um eine Verbreitung zu verhindern. Es wurde auch 
nach Dauerausscheidern gefahndet. Beim  Untersuchungsamt des 
Freiburger Hygienischen Instituts wurden in der Zeit von 1911— 1916 
mehrfach die Stühle sämtlicher Pfleglinge durchuntersucht; durch 
diese Untersuchungen wurden 1912 bei 20 klinisch gesunden Frauen 
Paratyphusbacillen gefunden, aber nur 1 mal; weitere Untersuchungen 
blieben negativ. Auch Ruhrbacilen wurden mehrfach festgestellt, 
aber gleichfalls durch nochmalige Untersuchungen in keinem Falle 
wiedergefunden. Typhusbacillen wurden nur bei einer klinisch ge- 
sunden Frau festgestellt, 1912. Diese Kranke blieb danach lange Zeit 
isoliert, auch bei ihr waren Nachuntersuchungen stets negativ. Sie 
ist dann später gestorben. 

Kamen neue Fälle von Typhus vor, so wurden die Dejektionen 
der Pfleglinge, die mit den Neuerkrankten in besonders naher Be- 
rührung gestanden hatten — die ‚Insassen der gleichen Schlaf. und 
Tagräume — jeweils durchuntersucht. 
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Aber abgesehen von der einen Typhusträgerin, wurde bei all diesen 
Untersuchungen nie ein positives Ergebnis erzielt. Wollte man sich 
nicht mit dem Gedanken zufriedengeben, daß bei allen beobachteten 
Typhusfällen der Krankheitserreger in einer nicht aufzuklärenden 
Weise von außen eingeschleppt war, so mußte man bei dem Verdacht 
bleiben, daB doch in der Anstalt selbst irgendwo die Quelle für die 
immer wieder auftretenden Erkrankungen zu suchen sei; man mußte 
sich aber auch gestehen, daß diese Quelle bis dahin nicht gefunden war. 
Bis zu einem gewissen Grad konnte es beruhigen, daß die Erkrankungen 
seltener geworden waren; die Gefahr schien nachzulassen. 

Im Mai 1922 wurden auf der Frauenseite 2 Bacillentrágerinnen 
entdeckt, beide wurden bald darauf in die Anstalt Wiesloch versetzt, 
um in der dortigen kurz zuvor eingerichteten Isolierabteilung auf- 
genommen zu werden. Da traten vom Herbst 1922 ab wieder Typhus- 
fälle in größerer Zahl auf. 

Kurz hintereinander, am 26. X. und 8. XI. 1922, erkrankten 2 Frauen, 
beide seit längerer Zeit im sog. Zentralbau der Frauenseite unterge- 
bracht, an Typhus. 

Die seit 1911 bestehende Zusammenarbeit der Anstalt Emmen- 
dingen und des Untersuchungsamtes des Freiburger Hygienischen 
Instituts mußte anläßlich dieser bedrohlichen Erscheinungen noch 
wirksamer gestaltet werden. Gemeinsame Besichtigungen und Be- 
sprechungen an Ort und Stelle fanden wiederholt statt, und es ent- 
wickelten sich daraus folgende Maßnahmen: 

Zunächst wurde der Austausch von Kranken zwischen dem Zentral- 
bau und den übrigen Pavillons der Frauenseite gesperrt. Dann wurden 
in möglicher Beschleunigung die Dejektionen, Stuhl und Urin, von 
sämtlichen im Zentralbau untergebrachten Pfleglingen bakteriologisch 
untersucht. Und schließlich wurden die sämtlichen Pfleglinge des 
Zentralbaues, rund 150 an der Zahl, 3mal gegen Typhus geimpft. 

Irgendwelche erhebliche Nachteile von dieser Impfung sahen wir 
bei unseren Kranken nicht. Nur nach der erstmaligen Impfung hatten 
wir bei vereinzelten Kranken eine schnell vorübergehende Temperatur- 
steigerung auf über 38°, 1 mal auf 40°; bei 4 Patientinnen stellte sich 
ein herpesähnlicher Ausschlag im Gesicht ein, lmal auch auf der 
Streckseite des Vorderarms. Dagegen waren wir geneigt, es möglicher- 
weise als einen Erfolg der Impfung anzusehen, daß zunächst weitere 
Erkrankungen an Typhus nicht auftraten. 

Die bakteriologische Untersuchung aber hatte ein unerwartetes Re- 
sultat. Es fanden sich schon gleich bei der ersten systematischen Durch- 
untersuchung unter den 150 Kranken 8 T'yphusbacillentrágerinnen, 
ferner 2 Dauerausscheiderinnen von Paratyphus und 6 Ausscheiderin- 
nen von JDysenteriebacillen. Zum Verständnis der epidemiologischen 
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Diese Aborte sind nur bei Tag für diejenigen Kranken erreichbar, welche 
außer Bett sind und in den Tagräumen sich aufhalten. In den Schlaf- 
sälen dagegen stehen Nachtstühle. 1922 war ein Wachsaal vorhanden 
für 12 Kranke; alle übrigen Kranken schliefen ohne Wache in Sälen 
von 8 oder weniger Betten und waren die Nacht über unbewacht 
auf den Nachtstuhl angewiesen, der dann morgens geleert wurde. Die 
Insassen dieser Abteilung aber waren mit wenig Ausnahmen nicht 
arbeitende, verblödete, ungeordnete und vielfach unsaubere Kranke. 
Diese Zustände sind inzwischen durch Schaffung ausreichender Wach- 
plätze auch für die unsauberen Kranken ganz wesentlich gebessert 
worden. Damals aber mögen bei dieser Artung der Kranken solche 
allgemeine hygienischen Bedingungen für die Ausbreitung der Epidemie 
und damit auch für die Entstehung von Bacillenträgern mitbestimmend 
gewesen sein. 

Die erste bakteriologische Durchuntersuchung des Krankenmaterials 
im Zentralbau war Anfang Januar 1923 beendet. Die Ausscheiderinnen 
von Typhus- und Ruhrbacillen waren sofort nach ihrer Entdeckung in 
dem einen Seitenflügel, so gut es ging, isoliert worden. Eine wirksame 
und auf die Dauer ausreichende Isolierung war dies freilich nicht. Am 
gleichen Korridor lagen Pflegerinnenzimmer, auch andere Kranke 
waren anschließend an diesen Korridor untergebracht; es ließ sich 
also nicht vermeiden, daß ein Teil des Verkehrs vom und zum übrigen 
Haus an den Isolierräumen vorbeiging. Die Ausscheiderinnen selbst 
mußten zum Bad über diesen Korridor geleitet werden, ihr gebrauchtes 
Eßgeschirr mußte über den Korridor getragen, ihre Dejektionen, ihre 
schmutzige Wäsche auf demselben Weg entfernt werden. Von einer 
idealen Isolierung waren wir also noch weit entfernt. 

Leider war auch eine Pflegerin aus dem Zentralbau in ihrer Heimat, 
wo sie auf Urlaub weilte, an Typhus erkrankt (22. I. 1923). 

Dann aber traten unter den Pfleglingen des Zentralbaues noch 
weitere Erkrankungen auf: vom 13. bis 24. IV. 1923, also rund ein 
halbes Jahr nach der Impfung, erkrankten 4 Pfleglinge und spáter, 
am 23. VII,. 3. IX. und 1. X., noch 3 weitere Pfleglinge. Sie alle waren 
geimpft gewesen. Im ganzen waren also seit Herbst 1922 10 Typhus- 
fälle zu verzeichnen, alle im gleichen Haus. Sie sind alle genesen, 
obwohl auch unter den vorher geimpften einige schwere Fälle waren. 
In den übrigen Abteilungen der Frauenseite und auf der Männerseite 
dagegen waren Typhuserkrankungen nicht vorgekommen. Inzwischen 
war das gesamte Krankenmaterial der Frauenseite einschließlich des 
Zentralbaues nochmals, und zwar einer 3maligen bakteriologischen 
Durchuntersuchung unterworfen worden. Im Zentralbau waren noch 
2 weitere Ausscheiderinnen von Typhusbacillen gefunden worden, die 
letzte am 8. XII. 1923. In den übrigen Krankenabteilungen fanden 
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hinein. Die Federwand bewirkt gleichzeitig einen sicheren Abschluß 
aller Krankenabteilungen von den übrigen Räumen des Hauses. 
Das seitherige Untersuchungszimmer wurde zum gemeinsamen ED. 
raum, das Arztzimmer zur Spülküche für Pflegerinnen, das Besuchs: 
zimmer zum Wohn- und Schlafraum der Hauspflegerin. Das vordere 
Bad wurde als Desinfektionsraum eingerichtet. 

Innerhalb der Abteilung wurde von den beiden hinteren Aborten 
der eine zum Wäscheraum mit Eingang vom Bad her gemacht; das 
anschlieBende Bad dient fortan allein für Kranke. In dem geráumigen, 
einem Zimmer gleichwertigen Gang vor den Isolierzimmern wurden 
Betten aufgestellt; hier können fortan akute Fälle von Typhus usw. 
untergebracht werden. Das vom Tagsaal aus erreichbare Klosett ist 
den innerhalb der Abteilung beschäftigten Pflegerinnen vorbehalten; 
außerhalb der Abteilung hat das Personal im Obergeschoß ein eigenes 
Klosett. Ein an die Abteilungsspülküche anstoßender kleiner Neben. 
raum dient den Kranken zur Kleiderablage. 

Fliegenfenster konnten vorlàufig mangels finanzieller Mittel noch 
nicht angebracht werden. Ein Garten mit undurchlässigem Boden für 
geordnete Kranke ist in Vorbereitung. Warnungstafel und eine im 
gehörigen Abstand vom Haus angebrachte Umzäunung (lebender 
Zaun) verhindern die Annäherung Unberufener. 

Über den Betrieb der Abteilung möge in großen Zügen folgendes 
gesagt sein: 

Der Desinfektionsraum dient dem Personal als Durchgangsraum 
von und zu der Krankenabteilung, als Umkleide- und Desinfektions- 
gelegenheit; Kranke dürfen. ihn nie betreten. Dadurch ist auch ein 
möglichst sicherer Abschluß der Krankenabteilung vom übrigen Haus 
gewährleistet. Für die Abteilung werden sowohl besondere Mäntel als 
auch besondere Lederschuhe getragen. In der vorderen Hälfte des 
Desinfektionsraumes sind Kleiderhalter zum Ablegen der außerhalb 
der Abteilung getragenen Überkleider usw. angebracht. Die hintere 
Hälfte, vor dem Eingang zum Schlafsaal, ist mit Carbolsäure getränkten 
Tüchern ausgelegt; hier hängen, mit Namenszug versehen, die Ab- 
teilungsmäntel, sind die Schuhschäfte angebracht, jeweils gesondert 
für die eigenen und für die Abteilungsschuhe. Hier erfolgt das An- 
und Ausziehen der Abteilungskleidung. Arzt und Oberin tragen Über- 
schuhe. In dieser Schutzkleidung darf die vordere nicht ausgelegte 
Hälfte des Raumes nicht mehr betreten werden. Über den Modus 
des An- und Auskleidens von Mänteln und Schuhen sind dem Personal 
besondere Vorschriften erteilt; ebenso hat das Personal beim Verlassen 
der Abteilungen hier eine den besonderen Umständen angepaßte Reihen- 
folge in der Desinfektion der eigenen Person sowie der mitgebrachten 
Gegenstände (Schlüssel) einzuhalten. 
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AuBer als Durchgangsstation beim Dienstwechsel darf der Des- 
infektionsraum keinerlei anderen Zwecken dienen. Jeder weitere Ver- 
kehr ist dadurch unterbunden, daB die Krankenabteilung mit allen 
erforderlichen Gebrauchs- und Einrichtungsgegenständen eigens aus- 
gestattet ist; aus diesem Grunde sind auch der Arzneischrank sowie 
die notwendigsten ärztlichen Gebrauchsgegenstände innerhalb der Ab- 
teilung untergebracht. Ohne besondere ärztliche Genehmigung und 
dann nur unter Einhaltung besonderer Vorschriften darf aus der Ab- 
teilung nichts in den Desinfektionsraum zurückverbracht werden. 

Innerhalb der Abteilung wird auf peinliche Reinlichkeit gesehen. 
Täglich wird der Boden, werden die Wände in greifbarer Höhe, über- 
haupt alles Erreichbare, mit Lysol abgewaschen, mehrmals täglich 
werden die Türklinken ebenso behandelt; jede Verunreinigung muß 
sofort gründlich beseitigt werden. Besondere Mühe wird auf Erziehung 
der zum Teil durchaus asozialen Kranken verwandt. 

Die Kranken haben sich ihrer Entleerungen in die im Schlafsaal 
aufgestellten Nachtstühle zu entledigen. Die Töpfe enthalten schon 
beim Einstellen ein Desinfiziens und werden Tag und Nacht öfters 
ausgewechselt. In dem an den Schlafsaal anstoßenden Abort werden 
die Entleerungen mit Chlorkalk oder Kalkmilch versetzt, bleiben, 
öfters umgerührt, reichlich lange in den Töpfen stehen und werden 
dann erst in den Abort geschüttet; der zum Umrühren benutzte Stab 
steht in Carbolsäurelösung. Mit abgängigen Desinfizientien werden die 
Töpfe nachgespült, um üble Gerüche zu beseitigen. (Die Luft in der 
Abteilung ist durchaus einwandsfrei.) 

Es ist somit das Prinzip durchgeführt, daß die Entleerungen schon 
vor dem Weggießen ungefährlich gemacht sind. Hier zeigt sich eine 
sonst nicht mehr vertretbare veraltete Einrichtung der Anstalt von 
einigem Nutzen: das Tonnenabfuhrsystem. Die Fäkalien gelangen 
beim Weggießen in ein unter dem Abort stehendes großes eisernes 
Jauchefaß und bleiben hier noch weiter der Einwirkung der reichlich 
nachfließenden Desinfizientien unterworfen. Alle Abfälle und ähnliches 
kommen in den Abort. Das Faß, gekennzeichnet und durch ein eben- 
solches Reservefaß auswechselbar, hält mehrere Tage vor und wird 
in eine besondere Jauchegrube entleert, wo der Inhalt monatelang 
sich selbst überlassen bleibt und erst dann in das allgemeine Jauche- 
becken umgeschöpft wird; eine zweite besondere Jauchegrube zum 
Wechseln ist ebenfalls vorhanden. 

Waschwasser, Badewasser, Spülwasser werden mit Chlorkalk ver- 
setzt und fließen in die allgemeine Abwasserleitung. 

Die reine Wäsche kommt je nach Bedarf durch den Desinfektions- 
raum in die Abteilung. Die schmutzige Wäsche wird im Wäscheraum 
gesammelt und in ein Carbolsäuretuch eingeschlagen. Mit Fäkalien 
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beschmutzte Wäsche wird, sobald die Verunreinigung entdeckt wird, 
dem Kranken ausgezogen, im Wäscheraum mit heißer Schmierseifen- 
lösung gewaschen und dann ebenfalls eingeschlagen. Die Waschbrühe 
fließt aus den, dem alten Klosettsitz aufgepaßten beiden Wäsche- 
zubern in das darunterstehende Jauchefaß. Aus dem Wäscheraum 
kommt durch die hintere Haustür die gesamte, so vorbehandelte Wäsche 
in den Dampfdesinfektionsapparat und dann zur allgemeinen Wäsche. 

Das für die Abteilung bestimmte Essen wird auf der Veranda in 
besondere Abteilungskessel umgeschüttet und kommt durch den Tag- 
saal in die Abteilung. Die Quantität ist derart rationiert, daß Über- 
reste vermieden werden; evtl. Abfälle werden in den Abort geschüttet. 
Das Personal hat vor Benützung des an den Tagsaal anstoßenden 
Abortes (besondere Tonne) in dem ebenfalls mit Carbolsäuretüchern 
ausgelegten Vorraum die Hände zu desinfizieren und den Abteilungs- 
mantel abzulegen. Im Krankenklosett sowie im Krankenbad steht ein 
Desinfiziens auf, an dessen Gebrauch das Personal gebunden ist, sobald 
es mit den Kranken, mit deren Wäsche oder gar mit Verunreinigungen 
sich befassen mußte. Auch werden die Abteilungsschuhe häufig mit 
Desinfizientien bearbeitet. Die ausgetragenen Abteilungsmäntel gehen 
den gleichen Weg wie die Abteilungswäsche. 

Handwerker dürfen gelegentlich notwendige Arbeiten in der Ab- 
teilung ebenfalls nur unter Einhalten aller Vorsichtsmaßregeln aus- 
führen. Ebenso werden Besucher allen Kautelen unterworfen. Die 
Besuche finden über die Veranda im Tagsaal statt. 

Das Personal muß sich vor Antritt des Dienstes in der Isolier- 
abteilung der 3maligen Typhusschutzimpfung unterziehen, die jeweils 
nach einem halben Jahre wiederholt wird. Die wenigen Pflegerinnen, 
die früher selbst einen Typhus durchgemacht haben, sind auf diese 
Abteilung versetzt worden. Die mißlichen Raumverhältnisse brachten 
es mit sich, daß auch einige Ruhr- und Paratyphus-Ausscheiderinnen 
im gleichen Haus abgesondert werden mußten. Auch diese werden 
regelmäßigen Typhusschutzimpfungen unterzogen. 

Die heute in dieser Abteilung isolierten Typhusbacillenträger werfen 
ein interessantes Streiflicht auf das Wesen der Typhusepidemie der 
Anstalt. 

Von den 26 Kranken werden die erst nach der Sanierung dort 
untergebrachten 6 auswärtigen Bacillenträgerinnen, die 3 Paratyphus- 
und die 2 Ruhrbacillenträgerinnen beiseite gelassen. Von den übrigen 
15 haben 5 nachweislich vor der Aufnahme Typhus gehabt. 

Die Betreffenden sind seit 1897 bzw. 1920, 1921, 1922, 1923 in der 
Anstalt. 

Ob die seit 1897 anwesende Patientin B., die zeitweilig als Kartoffel- 
schälerin verwendet wurde, als Ursache der Typhusepidemie anzu- 
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sprechen ist, kann heute rückblickend nicht mehr festgestellt werden, 
da sich unter den inzwischen ausgeschiedenen Kranken zweifellos 
noch andere Bacillentráger befanden. 

Bei den übrigen, jetzt isolierten Bacillenträgerinnen ließ sich in 
der Anamnese vor der Anstaltsaufnahme Typhus nicht feststellen, mit 
einiger Wahrscheinlichkeit haben sie demnach wáhrend ihres Aufent- 
haltes in der Ánstalt die Krankheit durchgemacht. Die Patientinnen 
sind 1901 bzw. 1912, 1914, 1914, 1916, 1917, 1920, 1920, 1921, 1921 
aufgenommen worden, bei einigen derselben sind in der Kranken- 
geschichte krankhafte Zustände vermerkt, die als Typhus gedeutet 
werden kónnten — bakteriologische Untersuchungen wurden aber vor 
der Durchuntersuchung der ganzen Anstalt, die zur Entdeckung der 
Trägerinnen führte, nicht veranlaDt. 

Diese innerhalb der Anstalt Infizierten haben nun ihrerseits bis 
zur Isolierung Ende 1923 neue Seuchenherde neben den schon vor- 
handenen Bacillenträgerinnen dargestellt. Die isolierten Bacillen- 
trägerinnen sind inzwischen 10—15 mal auf Typhusbacillen im Stuhl 
untersucht worden. Einzelne von ihnen wurden nur ein einziges Mal 
positiv befunden, die meisten zeigten aber wiederholt Typhusbacillen 
im Stuhl. Über die genaueren Verhältnisse wird später berichtet werden, 
wenn die im Gang befindlichen Untersuchungen über Provokation der 
Typhusbacillen durch Medikamente abgeschlossen sein werden. 

Auf der Männerseite ergab die bakteriologische Durchuntersuchung 
bis jetzt 2 Typhusbacillentráger, diese wurden seither in Zellen wirksam 
isoliert. 

Seit Erfassung und Absonderung der Bacillenträger (8. XII. 1923) 
sind in der Anstalt keine neuen Erkrankungen an Typhus mehr vor- 
gekommen. Die Gefahr von seiten des in der Anstalt vorhandenen An- 
steckungsstoffes ist beseitigt. 

Das Neueindringen von Typhus und anderen infektiösen Darm- 
krankheiten wird bei den Patienten durch dreimalige bakteriologische 
Stuhluntersuchungen nach der Anstaltsaufnahme, beim Pflege- und 
Küchenpersonaldurch ebensolche vor Aufnahme in die Anstalt verhindert. 

Diese Maßnahme, die seit Herbst 1922 streng durchgeführt wird, 
ist seit Frühjahr 1924 auch behördlich (durch das Badische Ministerium 
des Inneren) angeordnet. 

Die Isolierabteilung der Anstalt Emmendingen hat sich so gut 
bewährt, daß nunmehr sämtliche Bacillenträger aus allen badischen 
öffentlichen Irrenanstalten in dieselbe verbracht werden. Die übrigen 
Anstalten sind somit jetzt der Sorge der Verwahrung von Bacillen- 
trägern enthoben. 

Zusammenfassung: Der Verlauf der Typhusendemie in der badischen 
Heil- und Pflegeanstalt Emmendingen wird geschildert. Durch Iso- 
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lierung der bei systematischer bakteriologischer Durchuntersuchung 
der ganzen Anstalt und der vor Aufnahme in die Anstalt ermittelten 
Bacillentráger erlosch die Endemie. Es wird dann noch gezeigt, wie 
aus einem vorhandenen Pavillon ohne erhebliche Kosten eine einwand- 
freie Isolierstation erstellt. wurde. 
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I. Einleitung. 
Von H. Pfeiffer. 


Die Frage, ob die Epilepsie und Eklampsie der Schwangeren zur 
großen Krankheitsgruppe der Eiweißzerfallsvergiftungen zu rechnen 
sei, wurde von mir im Frühjahr 1911 im Verein der Árzte in Steiermark zu- 
erst aufgeworfen'?). Ich schlug zunächst vor, von den damals gangbaren 
Untersuchungswegen die von mir bei einigen Sonderfällen von Eiweiß- 
zerfallsvergiftungen schon genau geprüfte Harngiftigkeit, gemessen an der 
Temperaturreaktion des Meerschweinchens, zur Entscheidung heran- 
zuziehen, ein Vorschlag, der von R. Franz an der Frauenklinik Graz für 
die Eklampsie, von O. Albrecht in Gemeinschaft mit mir im Institute 
für gerichtliche Medizin an den Harnen von Kranken der Nervenklinik 
Graz (Beginn im Oktober 1911) auch ausgeführt wurde. R. Franz be- 
richtete über seine Erfahrungen im Jahre 19113), die Arbeit mit 
O. Albrecht erschien zuerst im Frühjahr 191249). Beide Beobachtungs- 
reihen sprachen für das Vorliegen von Eiweißzerfallsvergiftungen bei 
diesen Erkrankungen. Im Juni 1912 berichteten wir gemeinsam5) über 
unsere Ergebnisse im Verein der Ärzte Steiermarks, wobei ausführlich 
auf die Übereinstimmung der Epilepsie mit dem Bilde der Eiweißzer- 
fallsvergiftungen, besonders auch mit dem Sonderfalle des anaphylak- 
tischen Schocks verwiesen wurde**) Als andere gangbare Versuchswege, 
um die Frage weiter zu klären, verwies ich damals auf das Studium des 
weißen Blutbildes, einer spezifischen Proteolyse durch das Serum der 
Kranken nach E. Abderhalden, sowie des Hemmungsvermögens der 
Caseinverdauung durch das Blutserum (Bestimmung des antitryptischen 
Serumtiters). Bezüglich des weißen Blutbildes bei Epilepsie lagen, 
wenn ich hier von der älteren Literatur absehe, einige, an der Nerven- 
klinik seit Dezember 1911 von di Gaspero begonnene Versuche vor. 
Auf unesre damals schon veröffentlichten Versuche bezog sich dann 
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während der 6. Jahresversammlung der Gesellschaft deutscher Nerven- 
ärzte zu Hamburg im September 1912 F. Hartmann?) und hat auf die 
Übereinstimmung unserer Beobachtungen mit dem Sonderbeispiele 
einer bestimmten Form der Eiweißzerfallsvergiftung, mit dem anaphy- 
laktischen Schocke verwiesen. 

In Durchführung meines, schon im Juni desselben Jahres neuerdings 
aufgestellten und erweiterten Arbeitsprogrammes wurde mit M. de 
Crinis im Institute für allgemeine und experimentelle Pathologie in 
Graz, in welches ich inzwischen übersiedelt war, an Erkrankungsfällen 
der Nervenklinik im Frühjahr 1913 die Untersuchung des antitryp- 
tischen Serumtiters begonnen und durchgeführt. Diese Mitteilung er- 
schien im Jahre 19137). Sie sprach gleichfalls dafür, daß — was hier zu- 
nächst wichtig ist — auch an dieser Erscheinung gemessen, die Epilep- 
sie zu den Eiweißzerfallsvergiftungen zu rechnen sei, ohne daß über 
den besonderen Mechanismus, wie diese Stoffwechselverschiebungen zu- 
stande kommen, irgend etwas Näheres gesagt werden konnte. Auch die 
im Frühjahr 1912 bis September 1913 durchgeführten Beobachtungen 
di Gasperos am weißen Blutbilde des Epileptikers, die erst später im 
einzelnen veröffentlicht wurden), führten zu demselben Ergebnis. 

Auf diese Beziehungen ist damals und in der Folgezeit wiederholt 
F. Hartmann mit H. Schrottenbach?) und mit di Gaspero!?) zurückge- 
kommen. 

Die zeitliche Aufeinanderfolge der einschlägigen Arbeiten hier in 
kurzen Zügen festzulegen, nótigt mich eine erst nach einem Zwischen- 
raume von 12 Jahren durch die vorliegenden Untersuchungen veranlaßte 
Durchsicht der Epilepsieliteratur, in der diese Zusammenhänge nicht 
immer richtig wiedergegeben worden sind (vgl. 11). 

In der Folgezeit ist namentlich mein Mitarbeiter M. de Crinis wieder- 
holt für die Zugehörigkeit der Epilepsie zu den Eiweißzerfallsvergif- 
tungen eingetreten!!). Er fußte dabei auch auf von ihm bestätigten 
Untersuchungen Fausers!?) über das angebliche Abbauvermógen von 
Epileptikerseren gegen gewisse Organproteine im Dialysierversuche nach 
E. Abderhalden sowie auf seinen späteren Beobachtungen einer Verschie- 
bung des Cholesteringehaltes im Blute während des epileptischen An- 
falles, die auf Grund der heute wohl als überholt zu bezeichnenden An- 
schauung von J. Jobling und F. W. Petersen!?) über die Natur der Hem- 
mungskraft des Serums gegen tryptische Verdauung gewonnen wurde. 
Diese Grundlage führte ihn zu der Vermutung, daß die auch von ihm 
angenommene Eiweißzerfallvergiftung als anaphylaktische Erkrankung 
im engeren Wortsinne, also als ein ganz bestimmter Sonderfall dieser 
weit verbreiteten Stoffwechselstörungen anzusehen sei. Ungewöhnliche, 
wenn ich ihn recht verstehe, durch das Eingreifen spezifisch eingestellter 
Abwehrfermente bedingte Verdauungsvorgänge sollen nach ihm das Gift 
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liefern. Die Erhóhung des antitryptischen Titers sei der Ausdruck eines 
Schutzes gegen diese Überschwemmung mit spezifischen Proteasen und 
stehe im Zusammenhang mit der Vermehrung des Cholesterins im Blute. 

Vor kurzem hat O. Wuth!*) an der Hand eigener Versuche und daraus 
abgeleiteter Überlegungen zur Frage der Eiweiüzerfallsvergiftung bei 
der Epilepsie Stellung genommen. Er kommt zu der SchluBfolgerung, 
daB kein Anhaltspunkt für eine solche Annahme vorliege. Was seine 
durchaus negativen Beobachtungen über den Stickstoffstoffwechsel 
anlangt, so stehen ihnen, von den älteren Angaben von Allers!5) und 
Rohde!®) abgesehen, aus neuerer Zeit solche von A. Bisgaard und J. Nor- 
wig") gegenüber, während V. G. Lennox und M. F. O'Connor!*) gleich 
ihm keine Anhaltspunkte für gróbere Stórungen des N-Haushaltes fan- 
den. Hinsichtlich des Blutbildes widersprechen seine Beobachtungen 
allen anderen, auch älteren Erfahrungen. Was endlich sein ablehnendes 
Urteil über die Verschiebung der Hemmungskraft des Serums von Epi- 
leptikern vor und im Anfalle anlangt, welche seinerzeit von Rosenthal!*), 
später von H. Pfeiffer und de Crinis?) beobachtet, von de Crinis neuerlich 
wieder bestätigt wurde!!*), so versucht er, seine abweichenden Ergeb- 
nisse durch eine Ungenauigkeit der von den früheren Untersuchern ver- 
wendeten Methode (Großsches Verfahren) zu erklären und ihnen eine 
Beweiskraft abzusprechen. In dieser Hinsicht muß hier neuerlich darauf 
verwiesen werden, daß das @roßsche Verfahren unter Einhaltung be- 
stimmter, von mir und meinen Mitarbeitern?) immer wieder betonter 
Versuchsbedingungen durchaus scharfe, bei Gesunden gleichbleibende 
Titerbestimmungen gestattet, und daß es viel empfindlicher ist als die 
von O. Wuth verwendete Volhardsche Methode, demnach auch weniger 
starke Titerschwankungen ohne weiteres festzustellen erlaubt, die dem 
zweitgenannten Versuchswege entgehen müssen. Die daraus abgeleiteten 
SchluBfolgerungen von O. Wuth darf ich an der Hand vieljähriger, ein- 
gehendster Studien als nicht stichhaltig ausdrücklich zurückweisen. 

Nach dem augenblicklichen Stande der Frage war es demnach wün- 
schenswert, auf einem anderen, in seiner Anwendung auf diesem Gebiet 
neuen Versuchswege wiederum zu prüfen, inwieweit an der Zugehórig- 
keit der Epilepsie zur Gruppe der Eiweißzerfallsvergiftungen im weite- 
sten Wortsinne festgehalten werden dürfe oder nicht. Dafür lieferten 
die nachfolgenden eigenen Beobachtungen die Grundlage: 

Ich?!) hatte im Jahre 1914 am Kaninchen und Meerschweinchen, 
und zwar für den Sonderfall der Verbrühung, der Hämolysinvergiftung, 
des anaphylaktischen Schocks und der photodynamischen Lichtwirkung 
gezeigt, daB im Zustande einer Eiweißzerfallsvergiftung der Kreislauf 
überschwemmt wird von einer das Dipeptid Glycyltryptophan ab- 
abbauenden Peptidase, wodurch der natürliche peptolytische Titer des 
Serums je nach der Schwere der einsetzenden Erkrankung in verschieden 
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hohem MaBe über die gesundhaften Werte hinaus ansteigt. Auf der 
Hóhe der Erkrankung erscheint dieses Ferment im Harne der Versuchs- 
tiere, der für gewóhnlich frei davon ist. Auch in einem Falle schwerer 
Verbrühung beim Menschen konnten wesensgleiche Veränderungen 
nachgewiesen werden. 

Unabhängig von mir zeigten kurz darauf J. Jobling und W. F. Pe- 
tersen!?) und ihre Mitarbeiter, indem sie die Caseinverdauung durch 
besonders vorbehandeltes Serum auswerteten, also eine echte Proteolyse 
erwiesen, dasselbe Verhalten für eine ganze Reihe anderer Erkrankungs- 
zustände, so — um hier nur die wichtigsten zu nennen — für den anaphy- 
laktischen Schock, für den Zeitraum der prämortalen Steigerung der Stick- 
stoffausscheidung im Hungerzustande, für gewisse infektiöse Erkrankun- 
gen u.a. m. Indemselben Sinne sind wohl auch spätere Erfahrungen von 
S. G. Hedin??) zu deuten, welcher fand, daß zur Zeit der Lösung eines 
pneumonischen Exsudates das Erepsin des menschlichen Harnes auf 
das Vielfache der gesundhaften Werte vermehrt ist, und endlich die kürz- 
lich mitgeteilten Befunde von L. Schónbauer und E. Löffler”) über den 
Fermenthaushalt bei DarmverschluB, beim aseptischen chirurgischen 
Wundschock und bei ausgedehnten Hautverbrühungen. Auch die alte, 
ren Erfahrungen von ÈR. Lenk und L. Polak^^) sind so zu deuten, viel- 
leicht auch jene von H. Guggenheimer®). Die Erstgenannten wiesen 
nach, daß entzündliche Exsudate einen höheren Gehalt an der Glycyl- 
tryptophan spaltenden Peptidase aufwiesen als Transsudate, H. Guggen- 
heimer, daß bei gewissen krankhaften Zuständen, von denen hier nur 
die Pneumonie, gewisse Formen der Urämie und die Resorption von Ge- 
lenksergüssen genannt seien, die natürliche Autolyse der Leber und des 
Gehirnes durch das Serum der Kranken gefördert wird. Ohne daß das 
an sich eine Fermentüberschwemmung bewiesen hätte, so dürfte es sich 
doch nach dem mittlerweile auf anderen Wegen Festgestellten auch 
hierbei um ähnliche Dinge gehandelt haben. 

Was die hier in Betracht kommende Fermentquelle anlangt, so 
verwies ich?!) im Hinblick auf die Erfahrungen M. Mandelbaums'*) 
auf die Gewebe, die beim Zugrundegehen die ihnen eigenen und von 
ihnen wührend des Lebens in den Zellen festgehaltenen autolytischen 
Proteasen mit dem Absterben an den Kreislauf abgeben, eine Ansicht, 
der sich kürzlich L. Schönbauer und E. Löffler) anschlossen, und für die 
namentlich auch die Beobachtungen von R. Lenk und L. Polak?*) an- 
geführt werden könnten. J. Jobling und W. F. Petersen!?) traten für 
folgende Erklärung ein: Es komme bei den Eiweißzerfallsvergiftungen da- 
durch zu einer Aktivierung der schon gesundhafterweise im Kreislauf 
vorhandenen Proteasen, daß bei den Eiweißzerfallsvergiftungen ihr na- 
türlicher Hemmungskörper im Serum, das sogenannte ,,Antitrypsin", 
vermindert oder unwirksam gemacht wird. 
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Was die Bedeutung solcher Befunde für das Auftreten der Krank- 
heitserscheinungen betrifft, so stehen J. Jobling und W. F. Petersen!3) 
auf dem Standpunkt, daß sie die Folge einer so herbeigeführten Proteo- 
lyse während des Lebens, die erwähnten Erkrankungen letzten Endes 
also Fermentvergiftungen seien. Ich selbst vertrat schon im Jahre 1914 
die Anschauung, daß eine solche Wirkung allem nach zwar sehr wahr- 
scheinlich, aber zurzeit nicht als vóllig erwiesen angesehen werden dürfe. 
Solange nicht überzeugende Beweise dafür erbracht seien, daf) die be- 
obachteten Fermente auch tatsächlich in den Eiweißstoffwechsel ein- 
greifen, also einen vermehrten Eiweißabbau zu Lebzeiten bedingen, so- 
lange ferner nichts Nàheres über die Erscheinungen und den Mechanis- 
mus der Fermentvergiftung bekannt sei, dürfe ein solcher Zusammen- 
hang — soviel auch dafür spräche — nicht mit Sicherheit als gegeben 
angenommen werden. In der Folgezeit haben namentlich die Versuche 
L. Kirchheims*) und seiner Mitarbeiter, ferner die jüngst von Pe- 
troff28) mitgeteilten, aber auch eigene, nur zum Teil veröffentlichte? u. ?9) 
Erfahrungen über die Erscheinungen der Trypsinvergiftung einen solchen 
Zusammenhang noch viel wahrscheinlicher gemacht als früher, ohne 
allerdings meiner Ansicht nach ihn fraglos erwiesen zu haben. Noch 
mehr Umstände und Beobachtungen sprechen ferner heute im Sinne 
meiner 1914 geäußerten Anschauung, daß die Quelle der Fermentüber- 
schwemmung des Kreislaufes und mittelbar des Harnes bei den erwähn- 
ten Formen der Eiweißzerfallsvergiftung tatsächlich die mit dem Ab- 
sterben der Zellen freiwerdenden Gewebefermente sind. So können wohl 
auch die Erfahrungen über diesen aktiven Körper gedeutet werden, die 
bisher nur auszugsweise mit F. Standenath mitgeteilt wurden). Diese 
sowie in meinem Institut durchgeführte Untersuchungen E. Kupel- 
wiesers??) über das Verhalten des Antitrypsins im Verlaufe der Präci- 
pitinreaktion machen die oben angeführte Ansicht von J. Jobling 
und W. F. Petersen über die Quelle der Proteasenvermehrung wenigstens 
für das Beispiel der anaphylaktischen Erkrankung recht unwahrschein- 
lich. Auch die schönen Versuche von R. Bieling, A. Gottsckalk und S. 
Isaac?!) über das Verhalten der Leberautolyse sensibilisierter Meer- 
schweinchen gegenüber kleinen Mengen des zur Vorbehandlung ver- 
wendeten EiweiDantigens weisen nach dieser Richtung. 

Wie dem im einzelnen auch sei, es kann das Ergebnis dieser Arbeits- 
richtung heute dahin zusammengefaßt werden, 1. daß es im Zustande 
der Eiweißzerfallsvergiftung immer zu einer Überschwemmung des Kreis- 
laufes mit Proteasen und Peptidasen kommt, die das natürliche Ab. 
bauvermógen von Serum und Harn in schweren Fällen um ein Viel- 
faches der gesundhaften Werte steigert. 2. Daß eine der Fermentquellen 
im Absterben der Zellen liegt, welche ihre autolytischen Gewebepro- 
teasen und Peptidasen an den Kreislauf abgeben, und daß 3. vermutlich 
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durch eine zu Lebzeiten eingeleitete Proteolyse die bekannten Krank. 
heitserscheinungen der Eiweißzerfallsvergiftung herbeigeführt werden 
dürften. 

Die hier kurz geschilderten Erfahrungen forderten dazu auf, zu prü- 
fen, ob und inwieweit die bisher fast ausschließlich im Tierversuch nach- 
gewiesenen Veränderungen im Fermenthaushalt bei Eiweißzerfalls- 
vergiftungen auch bei natürlichen Erkrankungen des Menschen Geltung 
besitzen. Es durfte erwartet werden, daß auf diesem Wege nicht nur 
eine Erweiterung unserer Kenntnisse über die Symptomatologie, son- 
dern weiterhin vielleicht auch über die Entstehungsart verschiedener 
Erkrankungszustànde gewonnen wird. Namentlich die Epilepsie, 
wie die anderen ihrem Wesen nach noch ungeklärten natürlichen Krampf- 
formen des Menschen schienen mir einer näheren Bearbeitung wert, da 
die von Zeit zu Zeit wiederkehrenden Anfälle bei fortgesetzter Unter- 
suchung etwa vorhandene Verschiebungen im Fermenthaushalt er- 
kennen lassen mußten. Freilich handelte es sich dabei nicht um schwere, 
rasch tödlich endigende Erkrankungen, wie sie von uns im Tierversuch 
als besonders günstig gewählt worden waren. Titerverschiebungen in 
einem Ausmaße wie dort waren demnach von vornherein hier nicht zu 
erwarten. 

Die vorliegende Arbeit soll nun über unsere, an Blut- und Harn- 
proben von Epileptikern der steiermärkischen Landes-Heil- und Pflege- 
anstalt Feldhof gemachten Beobachtungen berichten. Zu ihrem richtigen 
Verständnisse ist es aber notwendig, auszugsweise hier mitzuteilen, welche 
Ergebnisse die rund 300 Fermentauswertungen des Harnes und Serums 
von 90 gesunden Versuchspersonen verschiedenen Lebensalters sowie 
unserer gewöhnlichen Versuchstiere (Kaninchen, Meerschweinchen, 
Maus und Ratte) hatten, Untersuchungen, die mit F. Standenath ihres 
Umfanges wegen an anderer Stelle32) veröffentlicht werden. Dort mag 
auch das Nähere über die eingehaltene Versuchstechnik eingesehen 
werden. 

Es konnte zum Teil in Bestátigung der schon im Jahre 1914 festge- 
stellten Verháltnisse an gesunden Tieren und Menschen hier das Folgende 
beobachtet werden: 

l. Das Abbauvermögen des Serums gegen das Dipeptid Glycyl- 
tryptophan (sein ,,peptolytischer Index‘‘) weicht von Tierart zu Tier- 
art stark ab, ist aber für eine bestimmte bezeichnend, so zwar, daß z. B. 
das Serum des Meerschweinchens bis in sehr hohe Verdünnungen hinauf 
spaltet, das von Kaninchen, Ratte, Hund und auch des Menschen im 
Vergleiche dazu schwach abbaut. 

2. Der peptolytische Titer des Serums von gesunden Menschen liegt 
zwischen den Grenzwerten von etwa 25—75 Einheiten und beträgt 
50 E. im Mittel. 
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3. Bei gesunden Menschen zeigt das dem Einzelwesen eigentüm- 
liche Abbauvermógen des Serums auch bei wiederholten Blutentnahmen 
in Zwischenráumen von 2 Tagen keine erkennbaren Schwankungen, 
vorausgesetzt, daß stets unter denselben äußeren Versuchsbedingungen 
gearbeitet wird, namentlich auch durch den Aderlaß kein stärkerer Blut- 
erguß in die Gewebe gesetzt wurde. Dasselbe gilt für die erwähnten 
Versuchstiere. 

4. Der Harn von gesunden Ratten, Mäusen, Kaninchen und Meer- 
schweinchen besitzt, wenn er bei dem günstigsten py von etwa 7,5 
im 2!/,Stundenversuche untersucht wird, kein Spaltungsvermögen 
gegen das Dipeptid. Wird die Verdauungszeit auf 12 Stunden und dar- 
über ausgedehnt, so sind die Harne von gesunden Ratten und Máusen 
zumeist völlig frei von dieser Peptidase, während es manchmal beim 
Meerschweinchen gelingt, durch eine 24stündige Dialyse gelegentlich, 
aber keineswegs immer, noch einen spurenweisen Abbau herbeizuführen. 
So darf gesagt werden, daB das gesunde Meerschweinchen zwar geringe 
Fermentmengen im Harn ausscheidet, diese aber durch die hemmende 
Wirkung der Harnsalze überlagert werden. Auch die Harne ganz jugend- 
licher Ratten und Meerschweinchen besitzen — unverändert im 2!/,-Stun- 
denversuch untersucht — keine Spur eines Abbauvermögens gegen 
Glycyltryptophan. 

5. Im Gegensatz zu diesen Tieren zeigte es sich, daß die Harne auch des 
anscheinend gesunden Menschen sich verschieden verhalten. Neben 
Personen, deren Harne im 2!/,stündigen Verdauungsversuch auch keinen 
spurenweisen Abbau erkennen lassen, werden solche angetroffen, die eben 
erkennbar, spurenweise, mittelstark bis stark abbauen. Die beobach- 
teten Höchstwerte für den Abbau durch den Harn Gesunder liegen 
etwa bei einem peptolytischen Index von 175 E. 

6. In der Regel erweist es sich, daß auch die im 2!/,stündigen Ver- 
suche negativen Harne, sei es bei länger fortgesetzter Verdauung (6 bis 
12Stunden), seiesnach vorausgegangener Dialyse, einen eben noch erkenn- 
baren Fermentgehalt erkennen lassen. Daneben werden aber auch solche 
angetroffen, dietatsáchlich fermentfrei sind, ebenso wie die Harne mancher 
der oben erwáhnten Tiere. Es verdient hervorgehoben zu werden, daB 
die Titer von im 2!/,stündigen Versuche abbauenden Harnen durch die 
Dialyse nicht wesentlich gesteigert werden. Wir können also zwei Gruppen 
von Menschen unterscheiden: die eine, die ständig mehr oder minder fer- 
mentreiche, und eine zweite, die fermentarme, ja selbst fermentfreie Harne 
ausscheidet. Die Belastung des Kórpers und somit auch der Nieren- 
funktion mit diesem Fermente bei verschiedenen Personen ist demnach 
wesentlich verschieden. Der Titer des Serums wird bei Gesunden durch 
diese Verschiedenheiten trotzdem in erkennbarer Weise nicht beeinfluDt, 
d.h. jener von stark Ausscheidenden liegt nicht gesetzmäßig höher als 
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der von schwachen. Namentlich wurden Titerschwankungen im Serum 
gleichzeitig mit dem Harne bei gesunden Personen der ersten Gruppe 
nicht beobachtet. 

7. Durch Erkrankungen, die mit einem Gewebezerfall verbunden 
sind (z. B. Fieber, Verbrennung), wird der Fermentgehalt des Harnes 
bei beiden Gruppen wesentlich erhöht, wobei als Fermentquelle Ge- 
webepeptidasen in Betracht kommen dürften*). 

8. Was die gewöhnliche Fermentquelle des Harnes gesunder Men. 
schen anlangt, so weist eine Reihe von Anhaltspunkten darauf hin, daß 
sie im Enddarme, bzw. in seinem Inhalte gesucht werden muß. Es ent. 
hält nicht nur der Kot reichliche Mengen dieses Fermentes, welches 
wahrscheinlich mit dem Darmerepsin übereinstimmen dürfte, sondern 
es bewirkt auch der Zustand der Stullverhaltung ein Ansteigen des Ab- 
bauvermögens des Harnes, wie umgekehrt bei Obstipierten Darment- 
leerungen zu einer Verminderung oder zu einem Verschwinden des Fer- 
mentes aus dem Harne selbst durch Tage hindurch führen können. 
Darmreizung, Durchfálle führen zu einer starken Fermentvermehrung 
im Harn. Namentlich während der ersten Lebenswochen kommt es 
auch bei gesunden Brustkindern mit Beginn der Verdauung offenbar in- 
folge der noch höheren Darmdurchlässigkeit zu einer weitgehenden Über- 
schwemmung des Harnes mit diesem Fermente. Zu dieser Zeit, bzw. 
zur Zeit der erwähnten Darmstörungen kommt es zu einer starken Be- 
lastung des Kreislaufes, aber auch der Nierenfunktion mit diesem En- 
zyme. 

9. Es dürfen also wahrscheinlich die oben erwähnten Gruppen- 
bildungen von Fermentausscheidern darauf zurückgeführt werden, daß 
bei ihnen verschiedene Vorbedingungen für die Aufnahme des Enzymes 
aus dem Darme, besonders aus dem Enddarme, also eine verschiedene 
Darmdurchlässigkeit vorliegt. Es bestehen diesbezüglich wesentliche 
Unterschiede gegenüber den erwähnten Versuchstieren, was den Nach- 
weis des Vorliegens von Eiweißzerfallsvergiftungen beim Menschen, 
namentlich von der Seite der Gewebeproteasen her wesentlich schwie- 
riger gestalten muß als dort. 

10. Während verschiedener Altersstufen liegt die Harnausscheidung 
des Fermentes derart, daß im Gegensatz zum ersten Harn des Neuge- 
borenen inden ersten Lebensmonaten hochwirksame Harne ausgeschieden 
werden. Im ersten Lebensjahre sinkt die Ausscheidungskurve dann derart, 
daB spáterhin vorwiegend schwach wirksame bis vóllig unwirksame Harne 
bis etwa zum 14. Lebensjahre beobachtet wurden. Über die Pubertäts- 


*) Anmerkung bei der Korrektur. Vergleiche dazu unsere ausführlichen 
Studien über den Peptidasenhaushalt bei der Impfmalaria des Paralytikers, 
welche z. Z. in der Zeitschr. f. d. ges. exper. Medizin im Druck sind. 
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zeit fehlen derzeit Erfahrungen!) Ein zweiter Gipfelpunkt der Aus- 
scheidung dürfte (wahrscheinlich schon früher, mit Pubertátseintritt ?) be- 
sonders beim männlichen Geschlecht zwischen dem 20. und 30. Lebensjare 
gelegen sein, ohne daß wir mit Sicherheit entscheiden konnten, ob hierfür 
bei unseren Versuchspersonen Unregelmäßigkeiten in der Lebensführung 
(Unterernährung, Exzesse) bestimmend waren. Jenseits der 30 sinkt 
bei völlig gesunden Menschen die Ausscheidungsgrenze wieder derart 
ab, daß hier zumeist nur schwach wirksame bis völlig unwirksame 
Harne angetroffen werden. 

11. Bei jenen Menschen, die deutlich bis stárker abbauende Harne 
ausscheiden, finden sich gelegentlich, aber keineswegs immer, Tages- 
schwankungen im Abbauvermógen in dem Sinne, daß die Werte des 
Morgenharnes am hóchsten sind. Hierfür ist der Zustand der Verdauung 
oder der Nüchternheit nicht von Belang, wohl aber scheint der Füllungs- 
zustand des Enddarmes (Zeit des Stuhlganges!) Bedeutung zu besitzen. 
Ein Ansteigen des Abbauvermógens von negativen Morgenharnen im 
Verlaufe des Tages wurde bei Gesunden nicht beobachtet. Um daher 
für den Nachweis einer Fermentausscheidung möglichst günstige Zeit. 
punkte zu treffen, empfiehlt sich die Untersuchung des Morgenharnes. 


II. Der Peptidasengehalt von Serum und Harnproben des Epileptikers. 

Wir haben bisher, wenn man von 7 Kranken absieht, die entweder 
aus äußeren Gründen (Verweigerung der Harn- und namentlich der 
Blutabnahme) nur in vereinzelten Proben untersucht werden konnten, 
oder die wegen anderweitiger Erkrankungen, wegen Unsicherheit der 
Diagnose u. a. m. ausscheiden mußten, an 29 Fällen schwerster und seit 
Jahren bestehender Epilepsie den peptolytischen Index von insgesamt 
563 Serum- und Harnproben untersucht. Der überwiegende Teil dieser 
Kranken darf in die ja neuerdings umstrittene Gruppe der sogenannten 
genuinen oder endogenen Epilepsie eingereiht werden, wenige andere 
sind zuerst nach allgemeinen oder nach Schädeltraumen, nach abge- 
laufenen Hirnhautentzündungen aufgetreten. Wir haben diese Fälle 
aus Gründen, die später klar werden dürften, nicht von den übrigen ab- 
gesondert. 

Unsere immerhin umfangreichen Beobachtungen auszuführen, war 
uns bei der Preislage des Glycyltryptophans und bei den beschränkten 
Mitteln des Instituts nur durch das große Entgegenkommen der Firma 
Kalle & Co. in Biebrich a. Rh. möglich, wofür auch an dieser Stelle unser 
aufrichtigster und herzlichster Dank niedergelegt werden möge. Wenn 
wir unsere Erfahrungen vorläufig abgeschlossen hier wiedergeben, so war 
dafür weniger die Überzeugung maßgebend, dem Gefundenen durch eine 


1) Anmerkung bei der Korrektur. Darüber sind Untersuchungen durch 
F. Standenath im Gange. 


2. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVIII. 90 


306 H. Pfeiffer, F. Standenath und R. Weeber: 


Fortsetzung der Untersuchungen nichts Wesentliches mehr hinzufügen zu 
kónnen, als das Verlangen, die gefundenen Abweichungen im Peptidasen- 
haushalte von anderen Stellen, namentlich an einer weit größeren Anzahl 
von Kranken prüfen zu lassen, als das in einer einzigen Anstalt schon 
aus materiellen Gründen möglich ist. 


Was die allgemeinen Richtlinien für solche Versuche anlangt, so sei in Er- 
gänzung des in unserer Arbeit über den Peptidasenhaushalt des gesunden Men- 
schen über die Versuchstechnik Gesagten das Folgende hervorgehoben: 

Um Verunreinigungen des Harnes durch Vaginalschleim und damit eine 
wichtige Fehlerquelle in positivem Sinne auszuschließen, haben wir nur männ- 
liche Kranke untersucht. Es schieden ferner von vornherein solche Kranke aus, 
die neben ihrer Epilepsie bestimmte Krankheitszeichen aufwiesen und nach den 
früheren Erfahrungen H. Pjeiffers an sich eine Titererhöhung aus einem gestei- 
gerten parenteralen Gewebezerfall her aufweisen konnten oder mußten. Wo 
während der Beobachtung solche Ereignisse — so namentlich fieberhafte Er- 
krankungen, Darmstörungen, Grippe, Absceßbildungen — auftraten, wurde dies 
in den nachstehenden Kurven verzeichnet. Um möglichst gleichmäßige Voraus- 
setzungen zu schaffen, namentlich auch den für die Fermentausscheidung des 
Harnes günstigsten Zeitpunkt zu wählen, wurden in allen Fällen in den Morgen- 
stunden zwischen !/,7—8 Uhr Harn- und Blutproben gewonnen, das spezifische 
Gewicht des Harnes bestimmt, eine Probe — um eine Zerstörung des so hin- 
fälligen Fermentes zu vermeiden — über Magnesiumoxyd aufgefangen und mit 
Toluol überschichtet, sodann die Proben, nachdem sie 1—1!/, Stunden nach der 
Gewinnung in unsere Hände kamen, sofort weiter verarbeitet. Es wurden die 
Harne auf pe 7,5 gebracht, die Seren unmittelbar in den Auffangróhrchen durch 
Ausschleudern gewonnen und vom Blutkuchen gesondert, stärker hämoglobin- 
haltende verworfen, sodann die Verdünnungsreihen hergestellt und genau durch 
21/, Stunden im Brutschranke bei 56° nach den in der ersten Arbeit gegebenen 
Vorschriften bebrütet. Ein genaues Einhalten der Bebrütungszeit und Temperatur 
ist unbedingt erforderlich, da sonst Titerschwankungen aus äußeren Gründen 
sich ergeben, die nicht auf Störungen des Peptidasenhaushaltes bezogen werden 
dürfen. Es wurde immer eine ganze Reihe von Epileptikern an 3 bestimmten 
Tagen der Woche geprüft, um die Einzelproben auch gegeneinander vergleichen 
zu können. 

Um den unmittelbaren Einfluß eines Anfalles auf die Harn- und Serumwerte 
nachweisen zu können, war es notwendig, gelegentlich auch außerhalb dieser 
Reihenversuche je nach dem Auftreten der Anfälle zu untersuchen. Bei ver- 
schiedenen Kranken mit gehäuften Anfällen haben wir endlich auch mehrere Harn- 
proben an einem Tage geprüft, wobei nach Möglichkeit durch Neutralisation und 
Wasserkühlung der Harne, namentlich aber durch eine rasch nach der Gewinnung 
angesetzte Auswertung dafür Sorge getragen wurde, daß nicht mittelbare Ver- 
änderungen des Fermentes im Harne hier Fehlerquellen mit sich brachten. 


Aus Gründen, die an der Hand unserer Beobachtungen werden ver- 
ständlich werden, möchten wir unsere Versuchsreihen in folgender Weise 
unterteilen: 

Gruppe 1: 8 Epileptiker, bei denen während der Untersuchungsdauer 
kein Anfall wahrgenommen wurde (Fälle 12, 13, 14, 15, 17, 23, 28, 34). 

Gruppe 2: Insgesamt 7 Epileptiker. 4 von ihnen (Fall 21, 27, 27a, 
35) kamen zur Zeit, bzw. unmittelbar vor oder nach dem Anfalle zur 
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Untersuchung. Diese wurden in der Folgezeit fortgeführt, ohne daß ein 
neuer Anfall aufgetreten wáre. Hinzukommen 2 weitere unserer Kran- 
ken mit spärlichen Anfällen (Fall 3, 29). Sie wurden längere Zeit vor 
und nach den Anfällen beobachtet, ohne daß es gelungen wäre, mit der 
Untersuchung zeitlich nahe an einen Anfall heranzukommen. 

Gruppe 3: Sehr zahlreiche, bzw. gehäufte Anfälle bei 3 Kranken 
(Fall 38, 11, 16), hierzu 2 Epileptiker (Fall 10 und 19), bei denen nament- 
lich während der Vorbereitungszeit zu Anfällen Auswertungen vorge- 
nommen werden konnten, insgesamt 5 Fälle. 

Gruppe 4: 5 Kranke (Fall 22, 30, 31, 32, 33), bei denen nach lángerer 
anfallsfreier Vor- und Nachperiode unter Luminal vereinzelte Anfälle 
durch eine Entziehung dieses Mittels ausgelöst wurden. 

Gruppe 5: 2 Kranke im schwersten Status epilepticus mit unter- 
suchter Vor- und Nachperiode (Fälle 2 und 26). 

Gruppe 6: 2 Fälle eines schweren, von Krampfanfällen freien, durch 
Tage hindurch anhaltenden epileptischen Dämmerzustandes (Fall 24 
und 36). 

Hinzu kommen noch 7. Beobachtungen über die Giftigkeit von Epi- 
leptikerseren an der weißen Maus, worüber kürzlich wieder Weichbrodt 
und Herz?) Mitteilung machten. 

8. Vereinzelte Beobachtungen über den Peptidasengehalt des Liquors 
bei solchen Kranken. 

9. Beobachtungen über den Einfluß von Darmspülungen auf den Pep- 
tidasenhaushall des Epileptikers. ` 


1. Gruppe: Anfallsfreie Epilepiiker. 

Fall 14 (Mö.): 28 Jahre alt, seit Jahren krank, seit 1920 in der Irren- 
anstalt, seltene Anfälle, körperlich gesund. Wie Kurve 1 lehrt, wurde in zwei, 
etwa durch einen einmonatlichen anfallsfreien Zwischenraum getrennten Reihen 
in Abständen von je 2 Tagen, das erstemal durch 24, das zweitemal durch 14 Tage 
untersucht. Ein 10 Tage nach Abschluß der Beobachtungen eingetretener Anfall 
konnte erst 12 Stunden nachher, das ist — wie unsere Erfahrungen lehren — viel 
zu spät, in seinem Einflusse auf Harn- und Serumtiter untersucht werden (Kurve 1). 

Die Morgenharne des Kranken zeigten zumeist die normalen Hóchstwerte 
übersteigende Indices (300 E. und darüber), ein Verhalten, das ab und zu, immer 
aber kurze Zeit von der Ausscheidung schwach wirksamer Harne unterbrochen 
wird. Die bei Gesunden auch bei wiederholten Blutentnahmen unveränderten 
Durchschnittswerte des Serums von etwa 40 E. sind hier wiederholt auf das 
4—Sfache gesteigert. Dazwischen liegen Tage eines durchaus gesundhaften Abbau- 
vermögens (zwischen 30—40 E.). Zu keiner Zeit der Beobachtung wird das Abbau- 
vermögen des Harnes von dem des Serums übertroffen. 

Bezeichnend ist das starke Schwanken des Serumtiters bei stets gutem 
oder zureichendem Ausscheidungsvermögen durch die Nieren. Es sei schon hier 
hervorgehoben, daß es bei Mö. zweimal gelungen ist, das Abbauvermögen des 
Harnes durch Ricinus stark herabzudrücken, während allerdings gründliche und 
wiederholte Spülungen ein vorübergehendes Hinaufschnellen von Harn- und 
Serumwerten zur Folge hatte. 
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Fall 15 (The.): 35 Jahre alt, seit 20 Jahren Anfälle. In großen Zwischen- 
räumen schwere epileptische Anfälle, in der Zwischenzeit oft sehr reizbar, ver- 
blödet. Es wurde in 2 Reihen von 20- und 16tägiger Dauer untersucht, ohne daß 
es zu einem Anfalle gekommen wäre. Kurve 2 zeigt im allgemeinen ein sehr starkes 
Abbauvermögens des Harnes, das Werte bis zu 300 E. erreicht, gelegentlich aber 
auch bei Morgenharnen bis auf 100--50 E. vorübergehend absinkt. Auch 
hier sehen wir beträchtliche Schwankungen der Serumindices, die jedoch nur 
Höchstwerte von 100 erreichen, in ihren beiden Tiefpunkten der beiden Unter- 
suchungsreihen durchaus gesundhaft sind. Auch hier ist es zweimal gelungen, 
durch Ricinus die Harne im 2!/,stündigen Versuche vorübergehend negativ zu 
machen. 
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Kurvel. Fall 14 (Mödl.). 


Fall 17 (Wasch.), Kurve 3: Kanzleidiener, 57 Jahre alt. Seit 1910 bestehen 
epileptische Anfälle, die angeblich nach einem Eisenbahnunfalle zuerst aufgetreten 
sind. Epileptische Demenz. Gewöhnlich 12—15 Anfälle im Monat. Befindet sich 
eben während der 12tügigen Untersuchung, die fortzusetzen auf den Widerstand 
des Kranken stößt, in einer anfallsfreien Pause. Die Harnwerte dieses Kranken 
sind — vgl. hierzu unsere Beobachtungen am gesunden Gleichaltrigen! — an 
2 Gipfelpunkten für diese Altersklasse ungewöhnlich hoch (200 E.). Auch in der 
Zwischenzeit wird gut, jedoch nicht hinreichend ausgeschieden. Das ergibt sich 
aus dem jähen Hinaufschnellen der Serumkurve von 45 auf 300 E. zu dieser Zeit 
und aus einem ebensolchen Absinken. Es wurden also auf dem Gipfelpunkte der 
Kurve Serumwerte beobachtet, welche den höchsten von uns bei Epileptikern 
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beobachteten nahekommen. Sie sind als durchaus krankhaft zu bezeichnen, 
ebenso die starken Schwankungen des Serumtiters, ohne daß hier eine mit Gewebe- 
zerfall einhergehende, etwa infektiöse Erkrankung nachweisbar gewesen wäre. 
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Fall 23 (Fasch.): Betrifft einen 
23jährigen Bauernsohn, der seit 3 Jahren 
an epileptischen Anfällen erkrankt ist, 
seit der ljáhrigen Beobachtung an der 
Irrenanstalt etwa 3 Anfälle im Monate 
hatte. Er stand zur Zeit der Beobachtung 
unter Luminal. Die Ausscheidung der 
Peptidase durch den Harn ist wührend 
der l4tägigen Untersuchung für diese 
Altersstufe im Vergleiche zu den Gesunden 
eher niedrig zu nennen (vgl. Kurve 4). 
Einmal wird ein im 2!/,stündigen Ver- 
suche unwirksamer Harn angetroffen. 
Während der Beobachtung sinkt das 
zuerst stark und krankhaft erhöhte Ab- 
bauvermögen des Serums von 200 E. auf 
die obere Titergrenze des Gesunden. Das 
Abbauvermögen des Harnes ist durchaus 
niedriger als das des Serums. 

Fall 28 (Bo.): Hoteldiener, 44 Jahre 
alt. Seit 20 Jahren bestehen epileptische 
Anfälle. Dement. Alkoholismus in der 
Vorgeschichte. Seit der 3 wöchigen Be- 
obachtungszeit in der Anstalt kein 
Anfall. Die Harnausscheidung liegt für 
diese Altersstufe hoch (Kurve 5), die 
Serumwerte schwanken zwischen 75 und 
150 E. und erreichen diesen Gipfelwert 
zur Zeit eines Absinkens des Abbauver- 
mögens im Harne. 

Fall 13 (Vei.): Hilfsarbeiter, 24 Jahre 
alt, seit 18 Jahren Anfälle, dement, mit 
starken Stimmungsschwankungen. Seit 
Monaten kein Anfall mehr. Die tiefsten 
Punkte der bis auf 120 E. steigenden 
Serumkurve (Nr. 6) liegen bei 20 E. 
entsprechen hier also durchaus gesund- 
haften Verhältnissen. Sie werden das 
zweitemal nach ausgiebigen Darm- 
spülungen erreicht, wo auch die Harne 
im  2!/,stündigen Versuche negativ 
werden. Das besagt deshalb wenig, weil 
eine ähnliche Harnsperre auch während 
der ersten Beobachtungszeit ohne diesen 
Eingriff und ohne Anfall gesehen wurde. 
Beide Beobachtungen unterscheiden sich 


aber dadurch voneinander, daß das Absinken der Fermentausscheidung ohne Spü- 
lung mit einem jähen und anhaltenden Anstieg der Serumwerte verbunden war, 
während unter dem Einflusse der ausgiebigen Darmentleerung ein (übrigens 
nicht häufiges) Absinken der Blutkurve beobachtet wird. 
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Fall 34 (Fi.): 29jáhriger Hilfsarbeiter. Selten epileptische Anfälle, deren 
erster Beginn nicht festgestellt werden konnte. Kurve 7 weist ein durchaus gesund- 
haftes Verhalten des Serums auf, sowohl was die absolute Titerhóhe als auch 
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Kurve 6. Fall 18 (Vei) Keine Anfälle. 


was das Gleichbleiben der Werte bei fortgesetzter Beobachtung und unter dem 
Einflusse wiederholter Blutentziehungen anlangt. Das Abbauvermögen des Harnes 


liegt im allgemeinen sehr hoch (zwischen 
160—250 E.), wird aber wiederholt durch 
starke, rasch vorübergehende Titerschwan- 
kungen unterbrochen, die einmal zu dem 
Mindestwerte von 30 E. führen. 

Fall 12 (Kas.), landwirtschaftlicher 
Arbeiter: Der 32jährige Kranke leidet 
seit 22 Jahren an Anfällen, ist schwer 
dement. Obwohl Kas. zwischen dem 12. 
bis 14. Beobachtungstage einen Anfall er- 
litten hat, so muß er doch unter die 
l. Gruppe der ,,anfallsfreien" Epileptiker 
gerechnet werden. Wie später gezeigt 
werden soll, genügt nämlich der 24stün- 
dige Abstand des Anfalles von der Unter- 
suchung, um die zur Zeit der Krämpfe 
gegebenen Verhältnisse von Grund aus 
zu ändern, so daß wir auch hier nur über 
Beobachtungen außerhalb der Anfälle 
urteilen können. Kurve 8 lehrt, daß die 
Serumwerte dieses Kranken ganz ähnlich 
wie bei dem Letzterwähnten während der 
Beobachtungszeit durchaus gleichblieben 
und die Titergrenze des Gesunden nicht 
überschritten. Im Harne findet sich zu 
jeder Zeit ein starkes Abbauvermögen, 
das bei dem Alter des Kranken um so 
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mehr ins Gewicht fällt. Nur durch die wiederholte Darreichung von Ricinus 
nicht aber durch sehr ausgiebige — vielleicht zu ausgiebige! — Darmspülungen 
gelang es, den Harntiter vorübergehend fast bis auf Null herabzudrücken. 
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Kurve 8. Fall 12 (Kas.). 
t 


Vergleichen wir die hier wiedergegebenen Erfahrungen mit den beim 
gesunden Menschen gemachten, so ergibt sich etwa das Nachfolgende: 

l. Das Abbauvermógen des Serums schwerer männlicher Epi- 
leptiker zur Zeit eines längere Zeit anhaltenden, anfallsfreien Zustandes 
kann absolut durchaus gesundhafte peptolytische Werte darbieten. Es 
unterscheidet sich aber bei der Mehrzahl der beobachteten Kranken 
durch die starken, zeitweise wiederkehrenden Schwankungen des Titers, 
die bei Einhalten bestimmter, sich gleichbleibender Versuchsbedin- 
gungen bei Gesunden nicht beobachtet werden. 

2. Das Serum von 2 Fällen läßt diese Schwankungen nicht erkennen. 
Hier liegen auch die absoluten Werte innerhalb gesundhafter Grenzen. 

3. Das Abbauvermögen der Morgenharne lag bei der überwiegenden 
Zahl der Beobachtungen ungewóhnlich hoch, bei anderen an der oberen 
Grenze der Harnwerte Gesunder und zeigt gleichfalls lebhafte Schwan- 
kungen. Solche werden, wenn auch gewóhnlich nicht in solchem Aus- 
maße, in ähnlicher Weise auch bei stark ausscheidenden Gesunden be- 
obachtet. 

4. Es ist beachtenswert, daß die negativen Schwankungen im Harne 
háufig mit dem Ansteigen der Serumwerte einhergehen kónen (vgl. 
Fall 15, 2. Beobachtungsreihe, 17 und 13 1. Beobachtungsreihe), aber 
keineswegs immer einhergehen müssen (Fall 23 und 34). 
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2. Gruppe: Spärliche Anfälle. 


Untergruppe a: Vereinzelte Anfälle, bei denen in nahen zeitlichen. 
Zusammenhängen untersucht werden konnte. 


Fall 27 (Pret.) (Kurve 9): Hilfsarbeiter, 32 Jahre alt, seit 8 Jahren Anfälle, 
angeblich nach Schädeltrauma zuerst aufgetreten. ` Hydrocephaler Schädel, 
Strabismus convergens, dement, 1—2 Anfälle im Monat. Der Kranke war zur 
1. Blut- und Harnabnahme bestimmt worden. Er erlitt in Gegenwart des Arztes. 


einen Anfall. Sofort nach- 
her wurden die Proben ge- 
wonnen, ein 2. Mal 2 Stunden 
vor einem Anfalle. In der 
Zwischenzeit war der Kranke 
anfallsfrei. ` Zur Zeit des 
l. Anfalles besaß das Serum 
mit 100 E. ein deutlich er- 
hóhtes Abbauvermógen, wäh- 
rend jenes des Harnes unge- 
wóhnlich tief lag. Das Ab- 
bauvermógen des Serums ist 
hier zur Zeit des Anfalles und 
nur hier wesentlich hóher als 
das des gleichzeitig ausge- 
schiedenen Harnes. Später- 
hin kommt es unter einem 
Emporschnellen des Abbau- 
vermögens des Harnes auf 
sehr hohe Werte dazu, daß 
das Serum sich an der oberen 
Titergrenze des Gesunden 
einstellt. Ein neuerlicher, 
stärkerer Anstieg der Pepti- 
dase im Serum ist zunächst 
bei guter Harnausscheidung 
schon 2 Tage vor dem 2. An- 
falle zu bemerken. Zwei 
Stunden vor diesem wird der 
auch für diesen Kranken un- 
gewöhnlich hohe Serumtiter 
von 150 angetroffen, der im 
späteren Verlaufe bei Aus- 
bleiben weiterer Anfälle wieder 
allmählich auf 60 E. abeinkt. 
Das Abbauvermögen des 
Harnes liegt niedriger als in 
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Kurve 9. Fall 27 (Pret.). 


der Vorperiode, ist aber dauernd ein ungewöhnlich hohes. Nach den im 
l. Anfalle bei diesem Kranken gemachten Erfahrungen sowie nach später 
mitzuteilenden Beobachtungen darf vermutet werden, daß vorübergehend auch 
im 2. Anfalle eine Fermentsperre im Harne aufgetreten ist. 

Fall 35 (Wei.): Mechaniker. Der Kranke leidet seit 10 Jahren an Epilepsie. 
Vor der Behandlung (Luminal) waren die Anfälle gehäuft, zur Zeit sind sie nur 
ganz vereinzelt. Auch hier konnte unmittelbar nach einem Krampfe Harn und 
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Serum entnommen, die Beobachtung 12 Tage hindurch weiter fortgesetzt werden 
(Kurve 10). Nach dem Anfalle wird ein im 2!/,stündigen Versuche nicht ab- 
bauender Harn ausgeschieden, dessen Werte in der Folgezeit zunächst bis auf 
100 E. in die Höhe schnellen. Das Abbauvermögen des Serums liegt nicht wesent- 
lich höher, als dies dem Durchschnitte auch Gesunder entspricht, ist aber relativ 
zur Anfallszeit etwas höher, als das unter 

dem Einflusse einer zureichenden Harn- AD 

ausscheidung bei zwei folgenden Unter- | 

suchungen der Fall ist. Es zeigt unter 30C 
dem  Einflusse einer vorübergehenden 
Herabsetzung des Abbauvermögens des 280 
Harnes eine bezeichnende Schwankung 260 
bis auf den doppelten, dem Kranken 
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9——e  peptol. Index Serum. 


eigentümlichen Mindestwert. Diese Titersteigerung führt nicht zu einem Anfalle. 
Nur zur Zeit des Anfalles bleiben die Harnwerte stark hinter denen des Serums 
zurück. 

Fall 27a (Wie.): Werksarbeiter, 27jáhrig. Im Jahre 1918 nach einer Ver- 
schüttung die ersten Anfälle. 2—3 epileptische Anfälle im Monate bei Anzeichen 
von Hysterie. Die ersten Proben wurden bei diesem Kranken zur Zeit eines vor- 
übergehenden Dämmerzustandes gewonnen, der sich an einen Krampfanfall an- 
geschlossen hatte (Kurve 11). Der zu dieser Zeit ausgeschiedene Harn besaß 
ein ganz geringes, eben nur nachweisbares Abbauvermógen, wührend es in der 
anfallsfreien Folgezeit der Beobachtung auf die ungewóhnlich hohen Werte zwi- 
schen 200 und 300 E. anwuchs. Die Serumwerte liegen mit mindestens 80 bzw. 60 E. 
an der oberen Grenze des Gesundhaften, sinken nach dem Anfalle in eben erkenn- 
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barer Weise, und zwar bei gleich- 
zeitigem Anschwellen der Harn- 
ausscheidung ab, steigen vorüber- 
gehend weiterhin bis auf den 
ungewóhnlich hohen Wert von 
150 E., und zwar unter einer 
gleichzeitigen Verminderung der 
Harnausscheidung. Ein Anfall 
tritt zu dieser Zeit nicht auf. 
Fall 21 (Zo.): Friseurlehr- 
ling, 21 Jahre alt. Seit der Kind- 
heit epileptische Anfälle, steht 
unter Luminal. Seither nur 
selten Anfälle. Hier hatten wir 
Gelegenheit, zuerst 5 Stunden 
nach einem vereinzelten Anfalle 
zu untersuchen (Kurve 12). An 
diesem und am übernächsten 
Tage war der Harn im gewöhn- 
lichen Abbauversuche völlig 
negativ, erreichte aber später- 
hin stufenweise das beträchtliche 
Abbauvermögen von 150 E., 
während die Serumwerte nach 
einem vorübergehenden, eben 
deutlich erkennbaren Abfalle 
von den leicht erhöhten An- 
fallswerten in der anfalls- 
freien Folgezeit sich auf der 
gleichen, der oberen Titer- 
grenze des Gesunden ent- 
sprechenden Höhe hielten. 


Untergruppe b: Ver- 
einzelte Anfälle in weite- 
ren zeitlichen Abständen 
vom Zeitpunkte der Unter- 
suchung. 


Fall 25 (Gri.): 32jähriger 
Hilfsarbeiter, der seit früher 
Kindheit an epileptischen 
Anfällen leidet. Auffallend ist 
(Kurve 13), daß bei diesem 
Kranken zunächst bei fehlen- 
dem Abbauvermögen des 
Harnes eine krankhaft hohe 
Spaltungskraft des Serums 
(300 E.) vorlag, und daB — 
ganz ähnlich wie dies in der 
2. Reihe von Beobachtungen 
und hier im Anschlusse an 
einen Anfall! — die Serum- 
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werte auf ein Drittel abeinken, während gleichzeitig stark abbauende Harne ausge- 
schieden werden, so zwar, daß schließlich der Quotient Arpauvermögen des Forum en Se Serum 
kleiner als 1 ist. Der einzige Anfall des Kranken zu dieser Zeit lag 7 Stunden vor der 
Entnahme unserer Proben, ein Zeitraum, der — wie die Fälle der nächsten Gruppe 
übereinstimmend lehren — genügt, um namentlich im Harne die zur Anfallszeit 
und namentlich unmittelbar vor einem solchen obwaltenden Verhültnisse vóllig 
zu verändern. Trotz dieser ungünstigen Lage der Dinge ergibt die Kurve 12 dieses 
Falles, daß die Serumwerte damals etwa doppelt so hoch lagen als zu Ende der 
1. Untersuchungsreihe, die Harnwerte zunächst niedriger waren als diese, ferner, 
daB auch jetzt das Spaltungsvermögen des Serums stufenweise auf die für den 
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Kurve 14. Fall29 (Fu.). 


Gesunden bezeichnende obere Titergrenze von 75 E. a&beinkt, wobei nach einem 
Serum 


vorübergehenden Anfalle die Harnausscheidung wesentlich ansteigt, der Harn 


Quotient abermals kleiner als 1 wird. 


Fall '29 (Fu.): 46jähriger Privater, machte im Jahre 1881 angeblich eine 
Hirnhautentzündung durch, leidet seither an Krampfanfällen mit schwerer Ver- 
blódung. Seit der Luminalbehandlung nur seltene Krampfanfälle — etwa 5 mal 
im Jahre! Die zwei an das Ende, bzw. an den Beginn der beiden Beobach- 
tungsreihen fallenden Krämpfe lagen jedesmal 24 Stunden zwischen den Unter- 
suchungen, so daß über die Verhältnisse während der Anfälle an Hand der Kurve 14 
nichts ausgesagt werden kann. Auffallend ist jedoch das andauernd sehr hohe 
Spaltungsvermögen des Harnes, das gerade bei der Altersstufe des Kranken be- 
sonders ins Gewicht fällt und dem in der Kurve aus Raumersparnis dadurch 
Rechnung getragen werden mußte, daß die Einheiten für den Harn 2,5 mal kleiner 
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gewählt werden mußten als für das Serum. Liest man mit Rücksicht auf diese 
Umstände die Kurve, so zeigt es sich, daß zu jeder Zeit die Harnwerte oft um 
ein Vielfaches das Spaltungsvermógen des Serums überstiegen und durchaus 
krankhaft hoch lagen. Der Serumtiter läßt wiederum jene schon in der 1. Gruppe 
beobachteten Schwankungen erkennen, die in der ersten Beobachtungszeit von 70 
auf 150, in der zweiten von 80 auf 200 E. führen. Bei beiden Gipfelpunkten der 
Serumkurve erweist es sich, daß sie zur Zeit eintreten, da die an sich ja starke 
Harnausscheidung vorübergehend tiefer liegt und mit ibrem Anwachsen wieder 
absinkt. So kommt es auch hier, wie in zahlreichen anderen Fällen zu jenem 
bezeichnenden Durchkreuzen beider Kurven. Dies ist nur von kurzer Dauer. 
Auf dem Gipfelpunkte der Serumkurve traten keine Anfälle auf. Welche Ver- 
änderungen sich im Peptidasenhaushalte des Kranken zwischen dem 16. und 
18. Beobachtungstage ergaben, ist mit Sicherheit nicht zu sagen, da am 17. ein 
Anfall auftrat. Der Umstand, daß tags darauf das Abbauvermógen des Serums 
gegen das der letzten Beobachtung höher lag. spricht unter Berücksichtigung 
zahlreicher anderer Fälle wohl dafür, daß auch hier der Titeranstieg von einer 
vorausgehenden Sperre der Harnausscheidung des Fermentes begleitet war. Der 
2. Anfall der zur Wiederaufnahme der Untersuchungen führte, lag abermals 
24 Stunden vor der 1. Untersuchung. Die Serumwerte besagen nichts. Bezeichnend 
ist es aber, daß hier der tiefste Punkt der Harnkurve verzeichnet wurde, das Spal- 
tungsvermögen des Harnes sich erst im Verlaufe der nächsten Tage auf seine 
gewöhnliche Durchschnittshöhe hob, so daß hier ein Versagen der Fermentaus- 
scheidung zur Zeit des Anfalles wohl mit Bestimmtheit angenommen werden darf. 


Die Kranken der zweiten Gruppe lehren folgendes: 

l. Auch diese Fälle, die keineswegs insgesamt zur sogenannten ge- 
nuinen Epilepsie gerechnet werden dürfen, zeichnen sich im allgemeinen 
durch ein relativ oder absolut hohes Abbauvermógen des Serums sowie 
des Harnes aus. 

2. Auch hier finden wir die schon beim anfallsfreien Epileptiker nach- 
gewiesenen starken Titerschwankungen des Serums oft bis auf das 2- 
und 3fache der gesundhaften Hóchst-, aber auch der eigenen Mindest- 
werte. 

3. Dort, wo in nahen zeitlichen Beziehungen zum vereinzelten Anfalle 
untersucht werden konnte, zeigte es sich, daB zu dieser Zeit das Abbau- 
vermógen des Harnes vóllig oder fast vóllig geschwunden war. Ihr folgte 
eine Fermentflut im Harne, worauf die zumeist absolut oder relativ 
hohen Titer des Serums absanken. 

4. Auch vorübergehende Abnahmen des Abbauvermögens im Harne 
können, müssen aber nicht gefolgt sein von einem Ansteigen der Serum- 
werte. Ein solches Verhalten kann, muß aber nicht von einem Anfalle 
gefolgt sein. 


d Gruppe: Epileptiker mit zahlreichen, zum Teile mit gehäuften Anfällen. 

Bevor auf diese Beobachtungen eingegangen werden soll, sei daran 
erinnert, daß wir in einer ersten Arbeit zeigen konnten, wie die Ausschei- 
dungsgröße auch dieses Enzyms im Harn des Gesunden bzw. des Nicht- 
epileptikers gewissen Schwankungen unterworfen ist, so zwar, daß im 
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allgemeinen der Morgenharn — wenn die betreffende Person überhaupt 
in unmittelbar nachweisbarer Stärke ausscheidet — der wirksamste ist, 
tagsüber eine mehr oder minder deutlich erkennbare Abnahme im Ab- 
bauvermógen eintritt. Niemals wurde das umgekehrte Verhalten — 
ein Ansteigen während des Tages beobachtet. Angesichts dieser Ver. 
hältnisse und der gleich zu besprechenden Beobachtungen war es wichtig, 
zu wissen, wie hier die Dinge beim anfallsfreien und gut ausscheidenden 
Epileptiker liegen. Wir untersuchten daher in den durch Kurve 15 wie- 
dergegebenen Versuchen zu verschiedenen Tageszeiten — am Morgen 
und nach dem Mittagessen — die Harnproben der zur Zeit der Beob- 


Epileptikerharn. Einfluß der Tageszeit. achtung unter Luminal 

14. 29 30 31 32 33 anfallsfreien Epileptiker 

i i $ ’ i 4 Nr. 14, 29, 30, 31, 32. 

geb En p wc Wenn im Morgenharn 
180 Ferment im 21/,stün- 
160 digen Versuch nachweis- 
x bar war, so fanden wir 

và es auch bei später am 
> |! Tage  abgeschiedenen 
iid Proben. Die Werte der 
80 einzelnen Harne zeigten 
eo M j gelegentlich überhaupt 


40 keine negativen Schwan- 
kungen, gelegentlich so- 
gar eine deutliche Zu- 

——À, —T—. ~ ——3 —— nahme. Bei dieser Ge- 

1 21 81 2 12 12 | 2 CH 

legenheit sei ferner auf 

ii ARE en: unsere in der ersten Ar 

Die Ziffern an der oberen Breitseite bedeuten die Num- e i ki 

mern des Falles. 1 = Morgenharn, 2— Mittagsharn des beit veröffentlichte Ta- 

PA E belle verwiesen, die 

wir hier nochmals ab- 

drucken. Es ergibt sich aus ihr ohne weiteres, daß das Abbau- 

vermögen des Harnes völlig unabhängig von seiner Konzentration 
an Salzen, von seinem spezifischen Gewichte ist. 


20 


Fal 3 (Lei.): 31jähriger Sägearbeiter, Kurve 16. Es ist unbekannt, seit wann 
die etwa jede Woche eintretenden Anfälle bestehen. Während der 2 Unter- 
suchungsreihen, von denen die erste zunächst nur den Harn betraf, wurden 
5 Anfälle beobachtet. Der Kranke weist eine Ausscheidungsart des Harnfermentes 
auf, wie wir sie ein zweites Mal bei Epileptikern bisher nicht wahrnehmen konnten. 
Nur nach den Anfällen, und zwar gilt das für die 6.—24. Stunde, wurden hier 
immer stark abbauende Harne beobachtet, während in der Zwischenzeit die Harne 
im 2!/,stündigen Versuche frei von Ferment waren. Von der am 2. Versuchstage 
der 2. Untersuchungsreihe ferne von einem Anfalle gelegenen, stark positiven 
Harnbeobachtung muß hier abgesehen werden, da der Kranke zu dieser Zeit 
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Tabelle 1. 














pezif. Gewicht | Peptolyt. Index 


Datum der S 
Pat. Nr. a des Harnes des Harnes 


2 (Sch.)..... 5.1. 1044 
9.1. 1052 
12. I. 1054 
16. I. 1018 
3 (Lei.)..... 5. XII. 1040 
9. XII. 1040 
5. XI. 1012 
9. I. 1012 
8 (Haub.)...! 19. XII. a) 1030 
b) 1030 
| 9I 1030 
12. I. 1042 
10 (Wei.)...| 6. XII. 1040 
17. XII. 1038 
15. XII. 1030 
23. XII. 1012 
]1 (Gaus.) .. 3. XII. a) 1040 
b) 1040 
| 18. XII. 1040 
7. I. 1040 
15 (The.) N 15. XII 1042 
| 22. XII. 1044 
16 (Do.)....| 9.1 1042 
|i 141. 1042 
| 30.I. 1036 
6 A A 
i V. 


4 0 8 10 1214 18 18 20 22 24 286 o 


Sech  peptol. Index Harn. 


omg  peptol. Index Serum. 


[] Serum ungiftig. 
A = Anfall. 


Kurve 16. Fall 8 (Leist.). 


2 4 6 8 1012 2? 
R Serum giftig. 


R — Ricinus. 
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fieberhaft erkrankt war, was erfahrungsgemäß mit einer vermehrten Harnaus- 
g cheidung von Gewebefermenten auch vom Nichtepileptiker beantwortet wird. Um 
3 0 beachtenswerter ist es, daß es in diesem Zeitpunkte gelang, durch wiederholte Ri- 
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2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 220 4 8 1 12.Tg. 
gA = gehäufte Anfälle. 
im Deptol. Index Harn, p Serum ungiftig. DoD er 
o-—o  peptol. Index Serum. A = Anfall. P = Anfallspause. 


Kurve 17. Fall8 (Haub.). 


cinusdarreichung das Abbauvermögen des Harnes im 2!/, stündigen Versuche zum 
Verschwinden zu bringen. Daß die im Zusammenhange mit den Anfällen stehende 
Harnausscheidung tatsächlich erst nach deren Ablaufe einsetzt, lehrt auch die letzte, 
A A 3 Stunden vor einem Anfalle 

| N gemachte Beobachtung, wo das 

200 . Abbauvermógen des  Harnes 
völlig daniederlag. Was die 
180 Serumwerte betrifft, so schnellen 
sie 3mal von der gesundhaften 


Kg Basis von 40—50 E. auf unge- 
140 wóhnlich hohe Werte hinauf 
120 (100—300 E.). Nur einer dieser 
| Gipfelpunkte steht — wie auch 

100 die Harnkurve deutlich erkennen 
80 làBt — in engen Beziehungen 
60 zu einem Anfalle. Zwei solche 
Erhöhungen sind wenigstens 

40 nicht unmittelbar von einem 
20 Anfalle gefolgt. Der im Ab- 
x Stande von 3 Stunden beobach- 


tete letzte Anfall trat keines- 
1234 123456 7 Stunden nach A. wegs zur Zeit eines Serum- 
gipfels, jedoch — wie erwähnt 
— bei völliger Fermentsperre 
im Harn auf. 


Ss peptol. Index Harn. 
pep X in Stunden nach Anfall. 


o  peptol Serumwert. 
Kurve 18. Fall 8 (Haub.). 
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Von besonderer Bedeutung erscheint uns der genauer beobachtete Fall 8 
(Hau.), der einen 32jährigen Dreher betrifft. Er leidet seit seinem 17. Lebens- 
jahre an schweren Anfällen, die ohne Luminal fast täglich auftreten. 

Die 1. Untersuchungsreihe erstreckte sich über 22 Tage. Während dieser Zeit 
traten in kurzen Abständen zunächst 6 Anfälle auf, die wir — damals noch in 
Unkenntnis der entscheidenden Serumbefunde — nur am Harne untersuchten. In 
Kurve 17 wird zunächst ein auf den ersten Blick scheinbar regelloses Emporschnellen 
und ein Verlust des Abbauvermögens der Morgenharne wahrnehmbar. In Kurve 18 
wurden jedoch damals schon an 2 Tagen die unmittelbar nach dem Anfalle und 
die einige Stunden nachher ausgeschiedenen Harne ausgewertet. Es zeigte sich 
jedesmal, was bei näherem Zusehen auch die Hauptkurve dartut, daß vor den 
Krämpfen, bzw. zur Zeit des Anfalles schwache oder unwirksame Harne aus- 
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x—*  peptol. Index Harn. D Serum ungiftig. gA = gehäufte Anfälle. 
P = Pause i. d. Anfällen. 
Së  peptol. Index Serum: A = Anfall. uA = unmittelbar n. Anf. 


Kurve 19. Fall 11 (Gais.). 


geschieden werden, während schon kurze Zeit nachher stark abbauende Harne 
erscheinen. Bezeichnend ist auch das Verhalten am 17.—19. Versuchstage, wo 
gehäufte Anfälle einsetzen. Diesen geht eine mehrtägige völlige Harnsperre vor- 
aus, unter deren Einflusse die Serumwerte von den tiefsten Normalwerten von 20 
zunächst auf 100, gegen das Ende der Anfälle bis auf 200 ansteigen. Kurz vor 
Eintritt einer längeren Anfallspause werden stark wirksame Harne ausgeschieden. 
Ähnlich verläuft eine zweite Periode von Anfällen, die durch einen kurz wáhrenden 
Dàmmerzustand eingeleitet werden. Er tritt — worauf in der 6. Gruppe noch- 
mals zurückzukommen sein wird — bei hohen Harnwerten und nicht ungewóhnlich 
hohen Serumwerten ein. Zur Zeit der Anfälle besteht anfangs eine Harnsperre 
für das Ferment, die weiterhin nur unvollkommen sich löst. Dabei erreicht 
wiederum das Abbauvermógen des Blutes einen ungewöhnlich hohen Gipfel- 
punkt. Erst vor einer weiteren Anfallspause wird die Harnausscheidung wieder 
befriedigend. 

Z. £. d. g. Neurol. u. Psych. XCVIII. 91 


deg 
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Wesensgleich sind die Erfahrungen an einem 2. Falle Nr. 11 mit sehr zahl. 
reichen, am 10. bzw. 18. Versuchstage stark gehäuften Anfällen. Der kranke 
Gais. ist ein 26jähriger Hilfsarbeiter. Zwei Tanten und 1 Bruder sind Epilep- 
tiker. Bei ihm traten die Anfülle im 16. Lebensjahre auf. Der Krankheitsverlauf 
wechselt stark, indem auf oft wochenlange Pausen Abschnitte mit gehäuften 
Anfällen folgen. Zwei solcher hatten wir zu untersuchen Gelegenheit. Die Unter- 
suchungen des 1. Zeitabschnittes (Kurve 19) betrafen nur den Harn, wobei nament- 
lich die unmittelbar vor oder nach einem Anfalle abgeschiedenen Proben im 
21/,stündigen Versuche negativ waren, dazwischen jedoch wirksame Harne aus- 
geschieden wurden. Dieses Verhalten läßt sich noch schöner an unserer Kurve 20 
erkennen, wo mehrmals des Tages untersucht wurde. Zur Zeit zweier besonders 
starker Häufungen am 7. und 11. Beobachtungstage lag die Harnausscheidung 
des Fermentes völlig danieder. 
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x X peptol. Index Harn. 
Kurve 20, Fall 11 (Gaisb,), 





Was die Wechselbeziehungen zwischen Harn und Serum betrifft, so ist das 
Ansteigen dieser Titerwerte von 20 bis auf 90 E. gerade zur Zeit einer an diesem 
Tage stark gehäuften Anfallsreihe unter gleichzeitigem Absinken der Harnaus- 
scheidung sowie das Abfallen der Blutwerte, als die Pause einsetzte, beachtens- 
wert. In ähnlicher Weise versiegt während der 2. Beobachtungsreihe die Harnaus- 
scheidung unter Ansteigen des Serumtiters Tage hindurch, bis endlich gehäufte 
Anfälle am 10. Tage einsetzen. Nachher wird die Harnausscheidung eine gute. 
Das geschah unter einem Absinken der für diese Kranken relativ hohen Serum- 
werte. Dann setzt eine Pause in den Anfällen ein. 

Völlig eindeutig werden die Wechselbeziehungen zwischen dem Abbauver- 
mögen von Harn und Serum, wenn wir die von Fall 16 (Do.) aufgenommene 
Kurve 21 näher betrachten. Der 27jährige Kranke ist Hilfsarbeiter. Sein Vater 
endete durch Selbstmord. Seit 8 Jahren bestehen schwere Anfälle. Im De- 
zember 1923 wurde, da die Krämpfe sich immer vom rechten Arme aus verbrei- 
teten, die Armregion der vorderen linken Zentralwindung abgetragen. Der Ein- 
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griff hatte keinen Einfluß auf die Erkrankung: 12—15 Anfälle im Monat in ziem- 
lich regelmäßigen Abständen. In der Zwischenzeit schwere Reizbarkeit. Vor 
allem fallen bei dieser Kurve die krankhaft hohen Harnwerte auf, die mit einer 
einzigen bezeichnenden Ausnahme durchaus höher als 300 liegen, im Anschlusse 
an einen Anfall sogar 1000 E. erreichen. Auch die Gipfelpunkte der sehr stark 
und rasch schwankenden Serumkurve liegen weit über den bei Gesunden beob- 
achteten Höchstwerten, während ihre Fußpunkte eben die obere Titergrenze des 
Serums Gesunder erreichen. Sehr lehrreich ist das wechselseitige Verhalten dieser 
Schwankungen. Man sieht regelmäßig, wie unter einem Absinken der Serumwerte 
nach den einzelnen Anfällen diese vor einem solchen neuerlich in die Höhe steigen, 
wobei (2., 20., 27. Versuchstag!) die Harnausscheidung zurückbleibt. Namentlich 
ist die Harnsperre bei hohem Serumwerte am 20. Versuchstage an den 4 Stunden 
nach den Anfällen gewonnenen Harnproben schön wahrzunehmen. Wenn wir 
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Kurve 21, Fall 16 (Dost.). 


hier die einzelnen Werte der Harnkurve nicht immer miteinander verbanden, 
so unterblieb das deshalb, weil die Anfälle jedesmal in Abständen von 24 Stunden 
vor oder nach der jeweiligen Beobachtung einsetzten, nach unseren Erfahrungen 
aber in einem näheren Abstande zum Anfalle die Harnwerte in viel höherem, 
aber leider hier nicht bestimmbarem Ausmaße als zur Zeit der Beobachtung herabe 
gesetzt gewesen sein dürften. 

In diesem Zusammenhange seien endlich 2 weitere Fälle besprochen, die 
deshalb gerade hier Beachtung verdienen, weil die seltenen Anfälle durch einen 
glücklichen Zufall gewissermaßen in ihrem Heranreifen verfolgt werden konnten. 

Der erste, Fall 19 (Deg.), betrifft einen 47jährigen Hilfsarbeiter. Er leidet 
seit 30 Jahren an epileptischen Anfällen, die vor der Behandlung mit Lumina] 
häufig auftraten, zur Zeit unter dem Einflusse dieser Behandlung nur zeitweise 
einsetzen. Die am 10. Beobachtungstage durch eine mehrstündige Pause ge- 
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trennten beiden Krampfanfälle (Kurve 22) konnten derart beobachtet werden, 
daß unmittelbar vorher bzw. darauf Harn und Serum gewonnen wurden und 
in einer längeren Vor- und Nachuntersuchung mit anderen Proben verglichen 
werden konnten. Es zeigte sich, wie zunächst das Abbauvermögen des Serums 
zu Werten emporsteigt, die wohl für diesen Kranken, nicht aber absolut hoch liegen, 
und wie vor dem 2. Anfalle eine Hemmung der Harnausscheidung erkennbar wird, 
während sie sich später unter einem Absinken des peptolytischen Index des Serums 
stark hebt. Über den Einfluß des am 14. Versuchstage neuerlich eingetretenen 
Krampfanfalles kann nichts ausgesagt werden. Er liegt zeitlich zu weit von den 
beiden von uns bestimmten Punkten der Kurven entfernt. Jedenfalls sind in 
der 2. Beobachtungszeit (15.—24. Tag), also ferne von Anfällen Titerschwankungen 
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Kurve 22. Fall 19 (Deg.). 


im Serum nicht eingetreten. Ricinus wie gründliche Darmspülungen führten bei 
Deg. zu einem vorübergehenden Verschwinden, bzw. zu einer Abnahme des Abbau- 
vermögens im Harne. 

Fall 10 (We.): 16 Jahre alt. Die Epilepsie besteht seit früher Kindheit. Häu- 
fige Anfälle gelegentlich mit nachfolgenden Dämmerzuständen, von denen jedoch 
keiner zur Zeit der Untersuchung eintritt. Diese wurde in zwei, durch einen Zeit- 
raum von 2 Monaten getrennten Auswertungen (vgl. Kurve 23) durchgeführt, 
endigte nach längerer, von Anfällen nicht gestórter Beobachtung mit einem solchen. 
Der zweite Abschnitt beginnt mit einem Anfalle derart, daB zufälligerweis die Harn- 
und Serumwerte der letzten und ersten Bestimmung vóllig übereinstimmen. Es 
können deshalb beide Reihen auf einen in der Mitte gelegenen Anfall bezogen, die 
zweite ala die unmittelbare Fortsetzung der ersten gewertet werden. Zunüchst zeigt 
sich, wie mit dem Náherrücken des Anfalles unter einem Ansteigen des Serum- 
titers die ursprünglich sehr starke Fermentausscheidung im Harne vorübergehend 
stark absinkt, jedoch zwischen dem 11. und 13. Tage neuerlich emporschnellt, 
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wobei die für diesen Kranken offenbar gesundhaften tiefsten Punkte der Serum- 
kurve zunáchst wieder erreicht werden. 20 Stunden nach dem zwischen 2 Beob- 
achtungen fallenden ersten Anfall liegt der Serumwert relativ sehr hoch, die 
Harnausscheidung des Fermentes hat sich wesentlich gehoben. In der 2. Versuchs- 
reihe sehen wir, wie im Anschlusse an den 3. Anfall — der zweite fällt außerhalb 
der Versuchsreihe — bei lebhaft gesteigertem, nur vorübergehend gehemmtem 
Ausscheidungsvermógen im Harne die hohen Blutwerte wiederum absinken. ' 
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Diese 3. Versuchsgruppe führt zumeist an zahlreichen, gelegent- 
lich gehäuften Anfällen im Grunde das näher aus, was schon die unter 2. 
angeführten Kranken dargeboten hatten: | 

1. In der anfallsfreien Zeit liegen die Harnwerte dieser Epileptiker 
auch in einem Lebensalter ungewöhnlich hoch, dem nach unseren bis- 
herigen Erfahrungen bei Gesunden nur ein schwaches Abbauvermögen 
des Harnes entspricht. Die Seren besitzen in der freien Zwischenzeit 
zumeist eine, dem Gesunden entsprechende Spaltungskraft gegen 
Glyzyltryptophan. 

2. Der Anfall leitet sich regelmäßig derart ein, daß unter einem Ab- 
sinken, ja selbst unter einem Verlust des Fermentgehaltes im Harne — 
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gemessen am 21/,stündigen Versuche — der Serumtiter bis zum Anfall, 
ja selbst über diesen hinaus emporschnellt. So können während des 
Bestehens einer Fermentsperre Serumwerte erreicht werden, die nicht 
nur über den im freien Zwischenraume erreichten Fußpunkten, sondern 
auch überhaupt höher liegen als den beobachteten Höchstwerten 
bei gesunden Nichtepileptikern entsprechen. 
3. Nach dem Anfalle sinkt der Serumtiter allmählich wieder ab, 
wührend gleichzeitig eine sehr 
s La L starke Ausscheidung des Fer- 
| | gA mentes im Harne in die Er- 
seru | STR Harn 


scheinung tritt. Hier werden 


SR bg (00 gelegentlich Werte erreicht, 
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160 400 haften liegen. 
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L = Luminal. 
La = Luminal aus, 8 Serum ungiftig. 
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Harn- und Serumkurve zuun- 
gunsten der Harnausscheidung 
selbst dann mit einem Anfalle 
keineswegs immer einhergehen 
muß, wenn dabei deutliche 
Gipfelpunkte im Peptidasen- 


Kurve 4. Fall 80 (Au.). gehalt des Blutes eintreten. 


4. Gruppe: Die vereinzelten Anfälle 
werden durch Luminal-Entziehung ausgelöst. 


Es konnte nicht im Rahmen dieser zunächst nur auf eine erste Fest- 
stellung allgemeiner Verhältnisse gerichteten Arbeit liegen, den Einfluß 
bestimmter Heilmittel auf den epileptischen Anfall, bzw. auf das Leiden 
überhaupt näher zu untersuchen. Immerhin schien es uns aber nicht 
ohne Wert zu sein, einen wenigstens vorläufigen Vergleich zu ziehen 
zwischen dem Verhalten des Peptidasenhaushaltes bei Kranken, die 
ohne besondere Behandlung während des natürlichen Verlaufes der Er- 
krankung Anfälle’ darboten, und solchen, wo die Krämpfe durch ein 
Aussetzen eines erprobten Mittels ausgelöst wurden. Wir wählten 5 Fälle 
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aus, die unter fortgesetzten Luminalgaben ziemlich frei von Anfállen 
blieben, auf ein Aussetzen des Mittels aber erfahrungsgemäß mit 
solchen antworteten. 


Fall 30 (Au.); Ein 17jähriger Kranker, der seit frühester Kindheit an Epi- 
lepsie litt, zeigte während der unter Luminal stehenden Voruntersuchung Serum- 
werte, welche die deutlichen Schwankungen des Epileptikers aufwiesen — 40 bis 
60 E. bilden den Fußpunkt dieser Kurve 24 — während die Harnausscheidung 
die sehr hohen Werte von 
300—500 E. darbot. Das Aus- L L 
setzen des Heilmittels führte | ma] La p A 
schon am nächsten Tage zu SE Zr i 
gehäuften Anfällen, wobei die 
Harnausscheidung vorher — 
während des Anfalles selbst 280 
konnte aus naheliegenden Grün- 260 
den nicht untersucht werden — 
von einem früher erreichten 240 
Gipfelpunkte absank, das Spal- 220 
tungsvermögen des Serums hin- 
gegen auf 150 E. hinauf- 200 S 
schnellte. Mit dem Einsetzen 180 
der früheren Behandlung und i80 
dem dadurch  herbeigeführten 
Aufhóren der Krämpfe verkehrt 140 
sich der Kurvenverlauf: Es wird 120 
ein ständig hohes Abbauver- 
mögen der Morgenharne bei 100 
niederen Serumwerten in kür- T 
zester Zeit erreicht. 

Fall 31 (Kram.), Kurve 25: 60 
War zur Zeit der Untersuchung 40 
12 Jahre alt, leidet seit 1916 
an epileptischen Anfällen, die 20 
unter Luminal selten geworden 
sind. Die Fermentausscheidung 
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Beginn der Versuche eine gute, "—7*  peptol Index Ham. A = Anfall. 

bei ungewóhnlich hohen, jedoch 9-9  peptol Index Serum. gA = gehäufte Ant. 
absinkenden Serumwerten. Ein L = Luminal. - i 

zwischen 2 Beobachtungen lie- La = Luminal aus. E Ionen 

gender Ánfall gibt sich schon Kurve 25. Fall81 (Kram.). 


24 Stunden früher in einem 

deutlichen Absinken der Harnwerte zu erkennen, während 24 Stunden später 
— wieder unter Luminal — die früher beobachteten hohen Harnwerte bei 
Fortbestehen einer unverkennbaren Erhöhung des Serumtiters wieder erreicht 
sind. Das Aussetzen des Mittels führte nach 2 Tagen zu gehäuften Anfällen, die 
bis zur Wiederaufnahme der Behandlung anhielten und sich steigerten. Bezeich- 
nend war auch hier das jähe Absinken der Harnausscheidung zu Werten, die tiefer 
lagen als das auf 150 E. gesteigerte Spaltungsvermögen des Serums. 24 Stunden 
nach Wiedereinsetzen des Luminals trat noch ein Anfall ein. Am Tage darauf 
war unter einem steilen Anstieg des Abbauvermögens im Harne der Serumwert 
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schon erheblich vermindert und ist 48 Stunden später zum Fußpunkte 
dieser Kurve zurückgekehrt, obwohl hier auch die Harnwerte (wiewohl immer 
noch hoch) so doch neuerlich eine Abnahme erfahren haben. 

Bei dem nächstfolgenden Kranken Grab. (Fall 33), der, 16jährig, seit 8 Jahren 
an Epilepsie leidet (Kurve 26), ist zu berücksichtigen, daß hier noch unter Lu- 
minal 2 Tage vor dem Aussetzen des Mittels ein Anfall eintrat, der sich in der 
leider erst 24 Stunden später vorgenommenen Blutuntersuchung nur mehr in 
dem für ihn und auch im allgemeinen ungewöhnlich hohen Serumwerte von 150 E. 
(gegenüber 30 ferne von dem Anfalle!) ausprügte. Zwei Tage später war schon 
wieder ein Abbauvermógen erreicht, wie es der hóchsten Titergrenze des Nicht- 
epileptikers entsprechen dürfte. Das Aussetzen des Mittels führte hier erst nach 
24 Stunden zu zahlreichen, ge- 


. me $ häuften und an Stärke zunehmen- 

Lo | gA | A den Anfällen, wobei unter einem 
Seru i FTH! ` Harn wenn auch nicht beträchtlichen 
200° „—. “1000 Absinken der sehr hohen Harn- 


werte das Abbauvermögen des 
900 Serums neuerlich auf 150 E. empor- 
stieg. Nachdem 24 Stunden nach 






180 


160 800 

Se der 1. Luminalgabe noch ein ver- 
140 2 einzelter Anfall aufgetreten war, 
12 600 bot der nächste Tag schon ein 


wesentlich niedrigeres Abbauver- 
500 mögen des Serums bei einem Aus- 
400 scheidungsvermögen der Peptidase 
durch die Nieren dar, das dem 
300 _Höchstmaße des hier überhaupt 
200 beobachteten (1000 E.) entspricht. 
Fall 32 (Kag.), Kurve 27: Ist 

100 18 Jahre alt und leidet seit 6 Jahren 
an Epilepsie. Das Aussetzen des 

6 18 Tg. Luminals wird hier zunächst mit 
einer völligen Harnsperre beant- 
wortet, wobei jedoch die an sich 


100 


80 
60 
40 


Së  peptol Index Harn. (Einheit 100.) 


Të  peptol. Index Serum. (Einheit 20.) ungewóhnlichen, auch im Ver- 
O Serum ungiftig. A = Anfall. gleiche zur Voruntersuchung leb- 
gA = gehäufte Anfälle. L = Luminal, haft gesteigerten Serumwerte auch 
La = Luminal aus. zur Zeit der hier allerdings nicht 

Kurve 28. Fall 88 (Grab.). | A gehäuften Anfälle nicht weiter an- 


steigen. Mit dem Darreichen des 
Mittels verbindet sich ein Emporschnellen der Harnausscheidung, wie dies vorher 
nicht beobachtet wurde. Hier hatte der Harn des Kranken nur mittelstark ab- 
gebaut, erreichte jetzt aber einen mindestens durch 3 Tage anhaltenden Titer 
von 800 E. 

Der letzte hierher gehórende Fall 22 (Jan.) ist 25 Jahre alt. Vater Trinker, 
ein Bruder hatte als Kind Krämpfe, ein anderer beging Selbstmord. Seit 10 Jahren 
epileptische Anfälle. Diese Versuchsreihe verdient vorsichtig gewertet zu werden, 
da das Luminal nur durch 2 Tage ausgesetzt wurde, und damals nur ein verein- 
zelter Anfall auftrat. Zudem war hier die Wirkung des Mittels nicht die gewóhnlich 
beobachtete, da der Kranke auch während der Behandlung selbst über ,,Mah- 
nungen“ dem Arzte berichtete. Seine Serumwerte liegen durchschnittlich un- 
gewöhnlich hoch, zeigen Schwankungen zwischen 150 und 200 E. Die Harnaus- 
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scheidung des Fermentes liegt 
so ziemlich während der ganzen 
Beobachtung danieder und 
schnellt bezeichnenderweise nur 
einmal — mit Einsetzen der 
Luminalgaben — vorübergehend 
in die Höhe. Während eines 
neuerlichen Absinkens bestehen 
trotz Luminal unter einer rasch 
vorübergehenden Steigerung des 
Serumtiters wiederholt ,,Mah- 
nungen“. | 


Wenn wir auch weit 
davon entfernt sind, aus 
dieser ziffernmäßig kleinen 
Gruppe irgendwelche bin- 
dende Schlüsse zu ziehen, 
so verdient doch wohl zu- 
sammenfassend hier fest- 
gehalten zu werden: 

Bei 4 Kranken, bei denen 
das Aussetzen einer Luminal- 
behandlung zu gehäuften 
Anfällen führte, konnte 1. in 
ganz ähnlicher Weise, 
wie das in Gruppe 3 be- 
obachtet wurde, unter 
dem Auftreten einer teil- 
weisen  Harnsperre ein 
Emporschnellen der Se- 
rumwerte gesehen wer- 
den, während umgekehrt 
unter dem Einflusse einer 
neuerlichen Darreichung 
des Mittels zugleich mit 
dem Aufhören der 
Krampfanfälle eine leb- 
hafte Harnausscheidung 
unter Absinken des Ab- 
bauvermögens im Serum 
erzielt werden konnte. 

2. Auch bei diesen 
Kranken liegen im all- 
gemeinen die Gipfel. 
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200 1000 
180 900 
160 800 
140 700 
120 600 
100 500 
80 400 
80 300 
40 200 
20 100 
2 4 0 8 10 12 14 16 18 
X———x peptol. Index Harn. (Einheit 100.) 
0——-o0 peptol Index Serum. (Einheit 20.) 
A = Anfall. 
L = Luminal. a Serum giftig. 
La = Luminal aus. 
Kurve 27. Fall 82 (Kag.). 
L Le. L 
u | A N N 
| l | i | d 
200 
180 
180 
140 
120 
100 
Kennt 
80 
60 
40 
20 
2 4 6 8 10 12 14 18 18 20 Tg. 
———. peptol. Index Harn. B — Serum giftig. 
o=o peptol. Index Serum. D Serum ungittig. 


A = Anfall. M = Mahnungen. L = Luminal. La = Luminal aus. 


Kurve 38. Fall 22 (Jan.). 
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punkte der lebhaft schwankenden Serumkurve ungewóhnlich hoch, 
desgleichen das Abbauvermógen des Harnes. 


ð. Gruppe: Der Status epilepticus. 


Besondere Beachtung verdienen unserer Meinung nach die folgenden 
2 Fälle, bei denen wir Gelegenheit hatten, einen schweren Status epi- 


DS L b f 


DD 
ltt d 4 


320 
300 
280 


200 
240 





2 4 8 8 10 12 14 
Seng peptol. Index Harn. 


16 


e——e peptol. Index Serum. 


ü Serum giftig. f — freier 
0 Serum ungiftig. b = besser. 


D = Dámmerzustand. S = Status epilept. 
L = Luminal. Status epilepticus ! 
Kurve 29. Fall 28 (Mich.). 


lepticus mit Krampfanfällen und 
andauerndem Dämmerzustande zu 
beobachten. 


Fall 26 (Mich.) der Kurve 29 ist ein 
20 jähriger Knecht, der seit 3 Jahren 
an schwerster Epilepsie — bis zu 9 An- 
fälle an einem Tage — leidet. Mit dem 
Einsetzen des Dämmerzustandes und 
vereinzelter Krampfanfälle sehen wir, 
wie zunüchst das Abbauvermógen des 
Serums an der oberen Grenze des Gesund- 
haften bei guostiger Harnausscheidung 
e . erumabbau 
liegt: Cas Quotient Harnabbau = 

Als 2 Tage später ein schwerster 
Status epilepticus einsetzt, sind die 
Serumwerte um mehr als das Doppelte 
gestiegen, während der Harn sein Ab- 
bauvermögen fast völlig eingebüßt hatte 
(Quotient etwa 10). Als 2 Tage später 
unter Aufhören der Krämpfe auch der 
Dämmerzustand allmählich abzuklingen 
beginnt, liegt zwar zunächst das Spal- 
tungsvermögen des Serums noch hoch, 
jenes des Harnes hingegen noch wesent- 
lich höher. Mit fortschreitender Besse- 
rung (zum Teile unter Luminal) hält der 
Fermentreichtum des Harnes an, wäh- 
rend der des Serums stark abfällt, um 
sich freilich nach kurzer Zeit wieder zu 
heben. Eine weitere Untersuchung des 
Kranken war unmöglich. Die neuerliche 
Kurvenüberkreuzung des 15. Versuchs- 
tages war von keinem weiteren Anfalle 
mehr gefolgt. 

Fall 2 (Schi.): Ein 21 jähriger Bauern- 
sohn leidet bei anwachsenden Anfalls- 


zahlen seit 5 Jahren an Epilepsie. An seiner Kurve 30 ist beachtenswert, wie der 
aus einem Dämmerzustande hervorgehende, schwerste Status epilepticus bei hohen 
Serumwerten wiederum mit gleichzeitiger Harnsperre einhergeht, während mit 
fortschreitender Besserung, wie zu Beginn des Ausnahmezustandes niedrige Serum- 
werte bei vorzüglicher Harnausscheidung einsetzen. Besonders verdient aber an 
dieser Kurve hervorgehoben zu werden, daß im Status epilepticus nicht nur die 
Fermentsperre im Harne eine im 2!/,stündigen Versuche vollständige ist, sondern 
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daB gleichzeitig auch die Serumwerte niedriger liegen als vor und nachher während 
des reinen Dámmerzustandes. Indem wir es uns vorbehalten, auf diese Befunde 
später nochmals zurückzukommen, möchten wir schon hier darauf hinweisen, daß 
dieses Verhalten die Frage entstehen ließ, ob und inwieweit (nicht etwa 
nur bei solchen schwersten Äußerungsformen des Leidens) eine Anhäufung des 
Fermentes nach dem Gewebe hin, eine Geweberetention, erwogen werden muß. 


Diese beiden Fälle lehren also, wie in einem über Tage hindurch unter 
Krämpfen einhergehenden Dämmerzustand, namentlich aber im Status 
epilepticus, ungewöhnlich hohe Titer- 
werte des Serums bei gehemmter Harn- 
ausscheidung des Fermentes angetroffen 260 
werden, demnach ähnliche Verhältnisse | 
gegeben sind, wie sie schon früher für 
den einzelnen Anfall sowie ganz be- 
sonders für gehäufte Anfälle vorgefunden 
wurden. 


SE EI 


6. Gruppe: Die reinen, durch Tage 
anhaltenden, von Krämpfen freien 
Dämmerzustände. 


Auch hier konnten nur 2 Kranke 
fortlaufend untersucht werden. Die Be- 
obachtungen bei beiden stimmten aber 
derart und in so überraschender Weise 
überein, daß sie doch als wichtig ge- 
wertet zu werden verdienen. 


Fall 24 (Nov.): Bauernsohn, 25 Jahre 
alt, leidet seit früher Kindheit an Krampf- 
anfällen. Seine Kurve 31 beginnt mit dem 
ersten Einsetzen eines durch 13 Tage anhalten- 9—o peptol. Index Serum. 
den Dämmerzustandes wechselnder Stärke, D = Dämmerzustand. B Serum giftig. 
der nur am 11., und zwar während einer Blut- S = Status epilept. — f = freier. 
entnahme, von einem kurzen Krampfanfale D&mmerzustand. Status epilepticus. 
unterbrochen wurde. Am 1. Tage konnte be- Kurve 80. Fall2 (Schi.). 
dauerlicherweise kein Harn, nur Serum erhalten 
werden. Die Werte liegen an der oberen Grenze des überhaupt Beobachteten und 
sind als durchaus krankhaft zu bezeichnen. Da noch 2 Tage später, als bei 
Besserung des Zustandes der Serumtiter im Abfallen begriffen war, das Abbau- 
vermógen des Harnes kein sehr hohes war, so darf vielleicht im Hinblick auf die 
vielfachen früher gebrachten Beobachtungen auch hier vermutet werden, daß 
eine Fermentsperre diesem Erkrankungsabschnitte vorausgegangen ist. Das 

aschende, allem bei den Krampfzuständen Gesehenen Widersprechende 
dieser Beobachtung liegt nun darin, daß zur Zeit, als um den 6.—8. Krankbheits- 
tag ohne Krämpfe der Dämmerzustand sich verschlimmerte, die Serumwerte an 
die untere Grenze des Gesundhaften absanken, wobei immer sehr reichliche 
Fermentmengen in den Morgenharnen nachweisbar blieben. Erst als nach Tagen 
der Kranke wesentlich freier wurde, hörte dieses eigentümliche Mißverhält- 





2 4 6 8 10 12 Tg. 
x Deptol. Index Harn. 
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nis auf. Indem das Spaltungsvermógen des Serums im allgemeinen an die 
obere gesundhafte Grenze rückt, gelegentlich sogar noch mehr abnimmt, 
sinkt die Harnausscheidung ab und hält sich in der Folgezeit durchaus auf 
der Hóhe der Blutwerte. Wir haben hier also geradezu eine Umkehrung der 
namentlich bei gehäuften Krampfanfällen und im Status epilepticus so oft be- 
obachteten Verhältnisse vor uns. 


D uA fr 
[ * s* 1*] S ] | 
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—  peptol. Index Harn. B J serum giftig. 
— peptol. Index Serum. D Serum ungiftig. 
D 
b = besser. 
[7 Dämmerzustand. 
8 = schwer. 


fr = frei. uA = Entnahme unmittelbar vor Anfall. 
Kurve 81. Fall 24 (Nov.). 


Ähnlich lagen die Dinge bei Fall 36 (Gies.), einem 31jährigen Knecht: Sein 
Vater war Trinker, seine Mutter Epileptikerin. Die Anfälle bestehen schon seit 
längerer Zeit. Auch hier konnte ein durch 10 Tage ohne Krämpfe anhaltender 
schwerer Dämmerzustand fortlaufend untersucht werden. Die ersten Proben 
wurden zu einer Zeit abgenommen, wo der Dämmerzustand schon auf voller Höhe 
stand. Damals trafen wir ein Abbauvermögen des Serums an, welches ein nur 
spurenweises genannt werden durfte, jedenfalls unter der gesundhaften Grenze lag. 
Zu gleicher Zeit war, und das im Gegensatze zu Fall 24 und zu dem späteren Ver- 
halten des Kranken, das Abbauvermögen des Harnes ein sehr geringes. Erst als 
der Kranke freier wurde, stiegen unter Einsetzen einer Fermentflut im Harne 
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die Blutwerte zunächst bis zur oberen gesundhaften Titergrenze, um erst zur 
Zeit, als der Kranke ganz frei wurde, mit einem neuerlichen Abeinken der Harn- 
ausscheidung den Hóchstwert von 300 E. zu erreichen. 

Wir müssen es uns angesichts der Zweizahl dieser Beobachtungen 
versagen, sie irgendwie deuten zu wollen. Nur eines glauben wir be. 
tonen zu dürfen, daß offenbar im reinen, ohne Krämpfe verlaufenden 
Dämmerzustand, der auch hier schwer gestórte Peptidasenhaushalt des 





2 4 6 8 10 12]14 16 18 
x  peptol. Index Harn. fr = freier. 


*—77* peptol. Index Serum. f = frei. 
SD = schwerer Dämmerzustand. 


Kurve 82. Fall 36 (Gies.). 


Epileptikers (siehe die Harnwerte!) wesentlich anders liegt als bei Krampf- 
anfällen: das Serum war hier auf der Höhe des Zustandes ungewöhnlich 
arm an Ferment, was mit der Rückkehr zum freien Zeitraume in das 
Gegenteil umschlug. Daß aber auch bei diesen Kranken außerhalb des 
Dämmerzustandes der Kreislauf mit der Peptidase überlastet gewesen 
ist, das wird durch Harn- und Serumwerte vor- und nachher offenbar. 

Ob auch für das gleichzeitige Daniederliegen des Abbauvermögens 
von Harn und Serum bei Fall 36, wie sich uns das früher beim Status 
epilepticus gezeigt hat, die Frage nach einem Abwandern der Fermente 
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nach den Geweben oder vielleicht nur nach gewissen Geweben hin be. 
rechtigt ist, muß weiteren Versuchen überlassen werden. Jedenfalls muß 
daran gedacht werden. Die hohe Harnausscheidung zur Zeit des Däm- 
merzustandes von Fall 24 zeigt, daß in diesem Sonderfalle die Verhält- 
nisse sehr wechselvoll liegen können. 


7. Vereinzelte Beobachtungen über den Peptidasengehalt des Liquors. 


R. Lenk und L. Pollak) haben vor Jahren am Glyzyltryptophan 
das Abbauvermógen des Liquors Gesunder und verschiedenartig Kran- 
ker, ferner der Ergüsse in Kórperhóhlen untersucht. Sie haben gefun. 
den, daß im Gegensatze zu den pathologischen Ergüssen der Liquor 
von Kranken, die keine anatomischen Veränderungen der Meningen 
aufwiesen, sehr arm an dieser Peptidase ist. Bei verschiedenen Reizzu- 
stánden der Meningen jedoch war der Fermentgehalt erhóht, desgleichen 
bei Meningismus infolge einer Urämie, sowie bei progressiver Paralyse 
gesteigert, bei einer akuten Psychose gleich Null. Wir haben das Lum- 
balpunktat von 2 Epileptikern, das eine Mal unmittelbar vor, das andere 
Mal nach einem Anfalle geprüft und jedesmal im 2!/,stündigen Ver- 
suche vóllig negativ gefunden. Auch bei einer sehr weit vorgeschrittenen 
progressiven Paralyse bekamen wir dasselbe negative Ergebnis. Wei- 
tere Untersuchungen sind hier notwendig. 


8. Beobachtungen über die Giftigkeit von Epileptikerseren. 

Nachdem schon seinerzeit Bouchard auf die erhöhte Giftigkeit auch 
der Seren von Epileptikern aufmerksam gemacht hatte, haben neuer- 
dings E. Herz und R. Weichbrodt) sowie R. Weichbrodt zunächst an 
Mäusen, später in Anlehnung an die Studien über das sogenannte ,, Meno- 
toxin'' an Lupinenkeimlingen für verschiedene Psychoneurosen, nament- 
lich auch für die Epilepsie áhnliche Angaben gemacht. Da wir im Ver- 
lauf unserer Untersuchungen in reicher Zahl über Seren von Gesunden 
und Epileptikern verfügten, so schien es uns wichtig, festzustellen, ob 
irgendwelche Beziehungen zwischen der Giftigkeit des Menschenserums 
für die weiße Maus und seinem Peptidasengehalt sich nachweisen lassen. 
Bedenklich für diesen Versuchsweg waren uns freilich von vornherein 
Erfahrungen, die der eine von uns schon vor Jahren über die natürliche 
Giftigkeit des Serums gesunder Menschen und Tiere gerade auch an 
diesem Nager gemacht hatte“). Sie hatten gelehrt, daß die Giftigkeit 
im wesentlichen davon abhängt, ob und in welchem Ausmaße die Seren 
ein gegen die betreffende Tierart gerichtetes Hämolysin, bzw. Cyto- 
toxin, also einen passenden Amboceptor und Komplement besitzen. 
Das war nun für das Menschenserum in beträchtlichem Ausmaße der 
Fall. Auf die bei der Blutgerinnung offenbar aus einem Blutplättchen- 
zerfall entstehenden Früh- und Spätgifte von H. Freund’) braucht hier 


Über den Peptidasenhaushalt des Epileptikers. 335 


nicht eingegangen werden. Das führte dazu, daß schon Mengen, die 
selbst unter 1 ccm liegen (nach E. Herz und R. Weichbrodt von der Bauch- 
hóhle aus eingebracht), die weiße Maus unter einem tiefen Abfall ihrer 
Körperwärme, Leukopenie usw., das Meerschweinchen von der Unter- 
haut aus in ähnlicher Weise, zudem im Gegensatz zur weißen Maus 
unter dem Auftreten eines örtlichen Gewebetodes schädigen, ja gelegent- 
lich selbst töten. Wir wiederholten daher zunächst diese Versuche 
mit den Seren unserer gesunden Vergleichspersonen, die wir in un- 
serer ersten Arbeit hinsichtlich ihres Abbauvermögens behandelt 
haben. Wir fanden auch jetzt, daß frische Seren Gesunder einen be- 
trächtlichen bis tiefen Temperatursturz bei der Maus erzeugen, ja in der 
Menge von 1 ccm gelegentlich, freilich nicht immer die Tiere nach 12 bis 
24 Stunden töten. (Die Lufttemperatur in den Versuchsgläsern, in denen 
die Tiere isoliert voneinander untergebracht werden müssen, war 12 bis 
15° C.). 

Schon das macht eine Verwertung der Ergebnisse mit Epileptiker- 
seren äußerst schwierig und zwingt dazu, selbst einen Tod der Tiere 
nach der Einspritzung mit äußerstem Vorbehalte zu beurteilen. Gleich- 
wohl haben wir 70 Seren von 23 Kranken ausgewertet und unsere Be- 
obachtungen, bei denen wir die zeitlichen Beziehungen der Serumgewin- 
nung zu Anfällen feststellen konnten, in der Tabelle 2 zusammengestellt. 
Die näheren Angaben finden sich außerdem in den früher mitgeteilten 
Peptidasenkurven eingetragen. Die Angaben ‚Serum giftig‘‘ oder ,,Se- 
rum ungiftig‘ sind dort so zu verstehen, daß im ersten Falle der Tod der 
Tiere nach der Einspritzung auftrat, sie im zweiten zwar überlebten, 
immerhin aber oft recht beträchtlich in wechselvollster Weise unter 
Temperaturstürzen erkrankten, so zwar, daß zwischen beiden Gruppen 
durchaus fließende Übergänge bestanden. 

Die Durchsicht der Tabelle lehrt zunächst, daß irgendeine Über- 
einstimmung des Abbauvermögens der Seren mit ihrer Wirkung auf 
die Maus nicht besteht. In regellosester Weise sehen wir bald bei hohem, 
bald bei niederem peptolytischen Index den Tod eintreten, dann aber 
wieder bei demselben Abbauvermögen die Tiere überleben. Man darf 
daraus, wie auch aus unseren anderen, spätere zu erwähnenden Ver- 
suchen wohl folgern, daß die Peptidase an der Giftigkeit der Seren des 
Epileptikers ebensowenig wie an jener des gesunden Menschen Anteil 
hat. Regelmäßige Beziehungen zwischen der Giftigkeit der Seren zu 
den Anfällen bestehen nicht. Sowohl außerhalb als knapp oder auch 
längere Zeit vor und nach den Anfällen gewonnene Seren können die 
Tiere töten oder nur mehr oder weniger krank machen. Nur ganz 
vereinzelt schien ein solcher Zusammenhang gegeben, so bei Fall 14 
(Mö), eines während der Hauptzeit der Beobachtung anfallsfreien Epi- 
leptikers, dessen Seren damals dreimal nicht töteten. Erst eine Aus- 
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Peptol. 


Datum 


9 
12 
3 


9. 


12. 


14. 
15. 


12. 
16. 


19. 


19. 
28. 


19. 
23. 
28. 
30. 


19. 


26. 


.I 
.I 


I 


I. 


I. 
12. I. 
28. I. 


17. XII. 


ent SEM 


HM HHHreHH 


Tabelle 2. 


Index 
Serum 


des 
. Serums 








100 stirbt 
150 stirbt 
— | überlebt 


50 | überlebt 
200 stirbt 
60 | überlebt 


100 | überlebt 
75 | überlebt 


75 | überlebt 
30 | überlebt 


75 | überlebt 
75 | überlebt 


75 | überlebt 


30 | überlebt 
200 | überlebt 

80 | überlebt 
200 | stirbt 


200 | überlebt 
75 | überlebt 
250 : stirbt 
200 | stirbt 
75 stirbt 
250 , überlebt 


50 | überlebt 
| 





300 


stirbt 


100 | überlebt 


überlebt 





| 

30 | überlebt 
60 ; stirbt 
150 stirbt 
150 | stirbt 
150 | überlebt 
150 ! überlebt | 
120 , stirbt 


Giftigkeit E 


Beziehung zu Anfällen 


Im Status epilepticus. 

Im Dämmerzustande. 

Kein Anfall vor- oder nachher. 
(Wurde auf Abbauvermögen nicht 
untersucht.) 


2 Tage vor Anfall. 
12 Stunden nach Anfall. 
3 Stunden nach Anfall. 


9 Stunden nach, 1 Stunde vor Anf. 


7 Stunden nach, 43 Stunden vor 
Anfall. 

Zwischen gehäuften Anfällen. 

29 Stunden nach, 6 Tage vor dem 
nächsten Anfalle. 


Seit 1 Monat anfallfrei. 
Seit 1 Monat anfallfrei. 


Seit langem vor- und nachher kein 
Anfall 


Seit langem kein Anfall. 

Seit langem kein Anfall. 

Tags darauf leicht verdämmert. 

12 Stunden nach Anfall, dem ersten 
seit längerer Zeit. 


5 Tage nach, 4 Tage vor Anfall. 
17 Stunden nach Anfall. 
12 Stunden nach Anfall. 
4 Stunden vor Anfall. 
40 Stunden vor Anfall. 
17 Stunden nach Anfall. 


15 Tage nach Anfall, 14 Tage später 
kein weiterer Anfall. 

Kein Anfall, nach Ansicht der Ärzte, 
steht vor einem Anfalle. 

Kein Anfall. 


Seit Wochen ohne Anfall, 6 Stunden 
vor 7 Anfällen. 

12 Stunden nach Anfällen. 

12 Stunden nach einem Anfalle. 


Kein Anfall in der Nähe. 
Kein Anfall in der Nähe. 
Luminal aus 48 Stunden vor Anfall. 
16 Stunden nach Anfall. 


„Hat Mahnungen.“ 
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wertung 12 Stunden nach einem vereinzelten Anfalle führte den Tod 
der Maus herbei (vgl. Kurve 1). 

Auffallend war ferner in Fall 34 (Nov) (vgl. Kurve 31), daß während 
des durch Tage hindurch anhaltenden Dämmerzustandes die Seren 
stärker giftig waren als zur Zeit, da der Kranke sich besserte, der Däm- 
merzustand zurückging. Das ist im Sinne der eben ausgesprochenen 
Folgerung um so beachtenswerter, als der Peptidasengehalt dieser Seren 
sich geradezu verkehrt verhielt wie ihre Giftigkeit. 

Aber selbst diese Beobachtungen beweisen im Vergleich zu den schon 
an Zahl stark überwiegenden, völlig regellosen Erfahrungen um so weniger 
etwas im Sinne einer Anreicherung eines Giftstoffes im Blutkreislauf 
während des epileptischen Anfalls, als — wie eingangs schon erwähnt — 
gelegentlich, wenn auch nicht häufig, die Seren nichtepileptischer und 
auch sonst gesunder Menschen eine wesensgleiche, gelegentlich selbst 
eine gleiche schwere Schädigung der Maus hervorrufen. Eine Besonder- 
heit der Giftwirkung konnte gleichfalls nicht wahrgenommen werden. 


9. Der Einfluß von Entleerungen des Enddarmes auf den Peptidasen- 
haushalt des Epileptikers. 


In unseren Kontrolluntersuchungen über den Peptidasenhaushalt 
des Nichtepileptikers haben wir gezeigt, daß namentlich bei Zuständen 
von Stuhlverstopfung, aber auch ohne solche durch eine ausgiebige 
Darmentleerung, wie sie etwa mit Ricinusöl erzielt wird, selbst auf 
Tage hinaus der Peptidasengehalt des Harnes auch bei vorangehender 
und nachfolgender, reichlicher und andauernder Ausscheidung, gemessen 
im 2'!/,stündigen Versuche, zum Verschwinden gebracht werden kann. 
Wir haben des weiteren die Tatsache, daß der Morgenharn häufig stärker 
wirksam ist, als die während des Tages ausgeschiedenen Proben, in 
einen Zusammenhang mit dem Stuhlgang gebracht, wofür auch das sehr 
hohe Abbauvermögen des menschlichen Kotes gegen Glycyltryptophan 
sprach. In demselben Sinne konnte das hohe Abbauvermógen des 
Säuglingsharnes während der ersten Lebenswochen und Monate ge- 
wertet werden, zur Zeit also, wo einerseits die Darmverdauung einsetzt, 
andererseits die Darmdurchlässigkeit bekanntlich eine höhere als später 
ist. Auch im Zustande von Reizzuständen des Darmes, die von Durch- 
fällen begleitet sind, steigt der Harntiter selbst bei solchen Personen an, 
die vor- und nachher fermentarme, bzw. -freie Harne ausscheiden. Wir 
haben endlich die Vermutung ausgesprochen, daß einerseits erworbene, 
vielleicht auch angeborene Unterschiede in der Darmdurchlässigkeit 
für das Ferment, andererseits Anhäufungen des so fermentreichen Kotes, 
also eine wechselnde Aufnahme von Inhaltsstoffen des Enddarmes für 
die natürlichen Schwankungen des Peptidasengehaltes im Harn des 
Menschen verantwortlich zu machen seien. Wir haben damit für den 
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Menschen im Gegensatz zu verschiedenen Versuchstieren auf eine zweite 
Quelle des Fermentgehaltes des Harnes hingewiesen. Damit war aber 
auch beim Menschen und das wiederum im Gegensatz zu gewissen 
Tieren, deren Harn ständig frei von diesem Enzym oder arm daran ist, 
eine wechselnde Belastung des Kreislaufes und auch der Nieren mit solchen 
Stoffen gegeben, die hier zwei ineinander übergehende Gruppen zu unter- 
scheiden gestattet: Menschen mit hoher und solche mit niederer Fer- 
mentbelastung. Wir hätten demnach im Gehalt des Harnes an unserem 
leicht nachweisbaren Fermente einen bequemen Prüfstein vor allem für 
dieses wechselvolle Verhalten vor uns, vorausgesetzt, daB die von einem 
Gewebezerfall abstammende Peptidase nicht in Betracht kommt. 

Wir haben diese Beziehungen auch bei 6 unserer Epileptiker ge- 
prüft und verweisen in dieser Hinsicht auf die bei den Fällen 3, 12, 13. 
14, 15 und 19 enthaltenen Angaben und Kurven. Bei 4 Kranken, und 
zwar bei 14 (Mó) und 15 (The) kamen große Ricinusgaben zweimal, 
bei Fall 3 und 12 dieselben nur einmal zur Anwendung. Jedesmal haben 
wir ein Absinken der Harnwerte an den darauffolgenden Tagen beob- 
achtet, so zwar, daß die sonst stark abbauenden Morgenharne im 2!/,- 
stündigen Versuch nicht abbauten, also zumindest als fermentarm be- 
zeichnet werden muBten. Bei den Kranken 12, 14 und 15, namentlich 
bei den beiden letztgenannten, besitzen diese Beobachtungen Beweis- 
kraft, da bei ihnen der Versuch zweimal in gleicher Weise gelang, vor und 
später nach der Behandlung aber niemals negative Werte beobachtet 
wurden. Die Kurve des Kranken Nr. 3 (Lei) besagt wenig da wir hier 
einen Epileptiker vor uns haben, der auch ohne Eingriff von Zeit zu Zeit 
fermentarme Harne ausschied. Immerhin verdient es Beachtung, daß 
wührend der in Frage kommenden zweiten Beobachtungsreihe, wo 
außerdem in den ersten Tagen eine leichte fieberhafte Erkrankung hin- 
zugekommen dar (Grippe), nach Ricinus die einzigen. negativen Harne 
festgestellt wurden. 

Was die Darmspülungen betrifft, so ist es hier bezeichnend, daß sie 
in Fall 14 (Mó) der zweimal sofort auf Ricinusól mit einem Absinken 
der Harnwerte geantwortet hatte, versagten, sogar zu einem erkenn- 
baren Titeranstieg führten. Bei den beiden anderen Fällen 13 (Vei) und 
19 (Deg) schloß sich zwar an die wiederholten und sehr ausgiebigen Spü- 
lungen eine Abnahme des Abbauvermógens im Harn an, beide Fälle 
sind aber in dieser Beziehung schwer zu beurteilen, weil sowohl vor als 
auch nach dem Eingriffe gelegentlich eine mit der Fallsucht zusammen- 
hüngende Sperre der Harnausscheidung gesehen wurde. 

Gerade bei Epileptikern muß man bei der Beurteilung der geschil- 
derten Erfolge eben wegen des schwankenden Verhültnisses der Pepti- 
dasenwerte in Harn und Serum vorsichtig sein. Aber auch in Berück- 
sichtigung dieses Umstandes glauben wir das Beobachtete dahin deuten 
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zu dürfen, daß bei solchen, körperlich sonst gesunden Kranken ähn- 
lich wie bei Gesunden der Enddarm als die wesentliche Peptidasen- 
quelle in Betracht gezogen werden muß. Es liegt die Annahme nahe, 
daB auch für die krankhafte Verschiebung des Peptidasenhaushaltes 
der Epileptiker dieser Ausgangspunkt in Betracht gezogen werden muß. 
Das schließt nach dem eingangs Erörterten freilich nicht aus, daß hier 
auch jene zweite, aus einem Gewebezerfall sich ergebende Enzymquelle, 
namentlich zu Zeiten von mit Gewebezerfall einhergehenden Erkran- 
kungen sich öffnet. Bezeichnend für die Epilepsie scheint sie uns nicht 
zu sein. 


III. Zusammenfassung und Schlußbetrachtungen. 
Zugleich ein Arbeitsprogramm. 


Die nun folgenden Erórterungen bitten wir in dem Sinne werten zu 
wollen, daB wir hier an der Hand des Gefundenen zu weiteren Frage- 
stellungen und Möglichkeiten, sie zu beantworten, anregen möchten. 

So wechselvoll — weil der Natur des Leidens entsprechend — die 
im vorstehenden geschilderten Veränderungen im Peptidasenhaushalt 
des einzelnen Epileptikers auch sind, so lassen sie sich doch mit wenigen 
Worten auf folgende allgemeine Grundtatsachen zurückführen: 

l. Die untersuchten Kranken gehörten insgesamt jener auch bei 
Nichtepileptikern gefundenen zweiten Gruppe von Menschen an, bei 
denen im Gegensatz zu einer ersten, im Gegensatz namentlich zu einer 
ganzen Reihe unserer Versuchstiere, ein gesteigerter, vermutlich vom 
Enddarm ausgehender Durchstrom von eiweißspaltenden Fermenten 
durch den Kreislauf nach den Nieren hin besteht. Dieses Ergebnis wird 
durch die schönen Versuche Loewes?®) ergänzt, der schon vor Jahren 
zeigen konnte, daß die Epileptiker einen an Kolloiden reicheren Harn 
ausscheiden als Gesunde. Wie höhere Durchschnittswerte mancher 
Seren, namentlich aber mancher Harne auch fern von Krampfanfällen 
beweisen, können die Peptidasenmengen oft, müssen aber nicht immer 
absolut genommen höher liegen als beim Gesunden. Solches wurde 
sowohl bei der sogenannten genuinen oder endogenen Fallsucht, wie 
bei exogenen Formen angetroffen. Diese Tatsachen gelten, wie übrigens 
auch alle später noch zu erwähnenden, zunächst nur für den schweren, 
seit Jahren erkrankten männlichen Epileptiker. Ob sie auch für leichte 
Fälle, für den Beginn des Leidens und für das weibliche Geschlecht ihre 
Gültigkeit besitzen, muß vorläufig dahingestellt bleiben. 

2. Immer wieder nahmen wir wahr, wie hier im Gegensatz zum Ge- 
sunden Schwankungen in der Harnausscheidung des untersuchten Fer- 
mentes begleitet werden von solchen im Serum der Kranken, so zwar, 
daß ein Absinken oder eine Sperre der Harnwerte mit einem Empor- 
schnellen des Fermentgehaltes im Kreislauf verbunden ist und um- 
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gekehrt, so daB es háufig zu Kurvenüberkreuzungen beider kommt. 
Solche Verschiebungen wiederholen sich beim Einzelfall in kürzeren 
oder längeren Zeiträumen und dürfen wohl im Sinne einer periodisch 
wiederkehrenden Überschwemmung des Körpers mit unserer Peptidase, 
also mit ihrer Retention gedeutet werden. 

3. Häufig sind Beziehungen zwischen dem Einsetzen der Harn- 
sperre, mit dem Emporschnellen der Serumtiter und dem Auftreten von 
Krämpfen unverkennbar, so zwar, daß auf dem Höhepunkt der oft 
durch Tage hindurch vorbereiteten Anhäufung der Anfall einsetzt, 
nach seinem Ablauf eine Fermentflut im Harn die Stauung beendet. 

4. Besonders lehrreich war dieses Verhalten bei 2 Kranken, bei denen 
wir das Auftreten und den Ablauf eines schwersten, lebenbedrohenden 
Status epilepticus zu verfolgen Gelegenheit hatten. 

5. Nicht jede Fermentverhaltung muß zu einem Anfall führen. 

6. Das Aussetzen von Luminal war dann von wesensgleichen Ver- 
änderungen im Peptidasenhaushalt gefolgt, wenn dabei durch das Mit- 
tel früher niedergehaltene Anfälle namentlich gehäuft auftraten. 

7. Ganz andere Verhältnisse scheinen, soweit das aus 2 Beobach- 
tungen abzuleiten gestattet ist, bei reinen, von Krämpfen nicht unter- 
brochenen Dämmerzuständen zu bestehen: sie verliefen unter einem 
tiefen Absinken der Serumwerte, gelegentlich auf untergesundhafte In- 
dices, wobei einmal eine Harnsperre unverkennbar war, das anderemal 
ungewöhnlich hoch wirksame Harne ausgeschieden wurden. 

8. Wir verfügen über einzelne Befunde, welche die Frage näher- 
rücken, ob nicht ein Abwandern sich anstauender Fermente nach Ge- 
weben, vielleicht nach besonderen Geweben einsetzt und Bedeutung 
besitzt. 

9. Im Anfalle konnte zweimal ein in unserem Fermentversuch völlig 
wirkungsloser Liquor gewonnen werden. 

10. Irgendwelche sichere Beziehungen des Fermentreichtums der 
Seren zu ihrer Giftigkeit für die weiße Maus konnte ebensowenig wahr- 
genommen werden wie eindeutige Beziehungen dieser zum Anfall, wie 
überhaupt die Art der Toxizitätsbestimmung Bedenken grundsätzlicher 
Art wachrufen muß, und zwar der hohen und wechselnden Eigengiftigkeit 
des unveränderten menschlichen Serums für dieses Versuchstier wegen. 
In diesem Zusammenhang sei erwähnt, daß das zu Ende der Schwanger- 
schaft an unsrer Peptidase so reiche Fruchtwasser für die weiße Maus 
völlig ungiftig war. 

Ungleich schwieriger, in vieler Hinsicht völlig unmöglich ist es, schon 
heute die aus dem eben nochmals Festgestellten sich aufdrängende große 
Reihe von Fragen bestimmt zu beantworten. Das fällt um so schwerer, 
als die Zahl unserer Untersuchungen, wenn auch nur im Vergleiche zur 
Mannigfaltigkeit der epileptischen Erkrankung hinsichtlich Entstehung, 


Über den Peptidasenhaushalt des Epileptikers. 341 


Verlauf und Äußerungsform als viel zu gering bezeichnet werden muß, 
um nach mancher Richtung hin endgültige Beweiskraft zu besitzen 
oder vóllige Klarheit zu schaffen. 

Wir sind weit davon entfernt, auf Grund des Vorgebrachten die zahl- 
reichen Epilepsietheorien um eine neue oder nur um einen Ausbau älterer 
vermehren zu wollen. Ebenso móchten wir es zur Zeit vermeiden, uns 
mit einer dieser näher auseinanderzusetzen. Doch glauben wir fest- 
stellen zu können, daß die älteren Erfahrungen und Schlußfolgerungen, 
die Epilepsie weise eine weitgehende Übereinstimmung mit den Eiweiß- 
zerfallsvergiftungen (und damit auch mit den Vergiftungen durch pro- 
teolytische Fermente) auf, um eine weitere und wichtige Erscheinung 
vermehrt werden konnte: dort und hier finden wir eine Überschwemmung 
des Kórpers mit unserer Peptidase. Es ergeben sich aber hinsichtlich 
des Zustandekommens dieses Überflutens auch gewisse Unterschiede, 
die eine weitere Arbeit auf diesem Fragengebiete namentlich beim Men- 
schen, fordern: Während auf Grund der Studien H. Pfeiffers am 
Tiere und für den Sonderfall der Verbrühung, der photodynamischen 
Lichtwirkung, der Hämolysinvergiftung und der anaphylaktischen 
Erkrankung als Fermentquelle nur jene proteolytischen Enzyme in 
Betracht kommen, die beim Absterben, bzw. bei der Schädigung le- 
bender Körperzellen frei werden, dürfen wir hier annehmen, daB eine 
zeitweise wiederkehrende Sperre in der Nierenausscheidung des wahr- 
scheinlich vom Enddarm ausgehenden Fermentetromes eine dauernd 
bestehende Überlastung erst in eine Anreicherung des Kreislaufes ver- 
wandelt. Den Nachweis dieses Fermentstromes und seines besonde- 
ren Verhaltens beim Epileptiker halten wir für eine wichtige Erfahrung. 

Eine Frage von entscheidender Bedeutung ist die, in welche Bezie- 
hung wir dieses zeitweise Überfluten mit dem Gesamtleiden und mit 
dem einzelnen Anfall bringen dürfen. Über den ersten Punkt uns hier 
auszusprechen, halten wir für verfrüht, so lange nicht eine große Reihe 
anderer Einzelfragen befriedigend und eindeutig geklärt, vor allem nicht 
das Verhalten des Peptidasenhaushaltes bei anderen natürlichen Krampf- 
formen des Menschen und der Tiere untersucht ist. Gerade den letzt- 
erwähnten Punkt für die Kinderkrämpfe, die Eklampsie und die eklamp- 
tischen Urämieformen klarzulegen, halten wir für eine wichtige Aufgabe. 

Was die Beziehungen des Peptidasenhaushaltes zum einzelnen An- 
fall betrifft, so kónnen wir schon nach dem heute Vorliegenden zwei 
Fragen sicher entscheiden: Daß die Fermentretention eine einfache Be- 
gleiterscheinung des Anfalles ist, darf verneint werden, weil wir solche 
Anhäufungen auch wahrnahmen, ohne daß es zu einem Anfall gekommen 
wäre und weil sie zeitlich dem Auftreten der Krämpfe selbst um Tage 
vorausgehen kónnen. Aus ühnlichen Gründen darf die Fermentanrei- 
cherung des Kreislaufes auch nicht als eine Folge oder als ein Ausdruck 
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des Krampfes angesehen werden. Über eine dritte hier auftauchende 
Frage, ob die Fermentanhäufung als eine Ursache des Anfalles ange- 
sprochen werden darf, mit anderen Worten, ob das von uns untersuchte 
Enzym für sich als Giftetoff hier, sei es unmittelbar, sei es mittelbar, 
tatsächlich eingreift, dürfen wir mit ziemlicher Sicherheit aus unseren 
hier mitgeteilten Toxizitátestudien, aber auch aus ähnlichen Erfahrungen, 
die wir über die Giftwirkungen von Organextrakten und deren Bezie- 
hungen zu den autolytischen Gewebefermenten angestellt, aber noch 
nicht veróffentlicht haben, nur eines sagen: Die Glycyltryptophan auf. 
spaltende Peptidase ist, an sich und für sich allein genommen, wenig oder 
nicht giftig. Sie vermag den epileptischen Symptomenkomplex ebenso- 
wenig wie den der Eiweißzerfallsvergiftung in seiner Gesamtheit aus- 
zulósen. Dabei bleibt zunächst die weitere, so schwierig zu entscheidende 
Frage ganz unberührt, ob dieses, beim Menschen sowohl von einem Ge- 
webezerfall als auch vermutlich vom Enddarm herstammende Enzym des 
Harnes gleich oder verschieden ist von dem schon im Serum des Gesunden 
vorkommenden. Auch eine andere Möglichkeit, die namentlich nach 
den Untersuchungen von J. Jobling und W. F. Petersen auf anderen 
Gebieten der Eiweißzerfallsvergiftungen recht wahrscheinlich ist, und 
die verdiente, auf das genaueste untersucht zu werden, kónnen wir heute 
nicht entscheiden: ob nicht die an sich zwar ungiftige Peptidase ein Be- 
gleitferment anderer Proteasen ist, deren Giftigkeit ja von verschiedenen 
Seiten [ich erinnere hier nur an die Untersuchungen von Bergmann) 
und seinen Schülern, von Kirchheim und seinen Mitarbeitern, an unsere 
eigenen kurzen Mitteilungen, endlich an jene von Migai und 
Petroff*)] nachgewiesen wurde, betont wird. Auch wäre es mög- 
lich, daß sie erst im Zusammenwirken mit ihnen Schädigungen her- 
beiführen kann, die ihr allein nicht zukommen. Es muß aber auch in 
dieser Richtung beachtet werden, daß der Krampf unter Bewußtseins- 
verlust, wie er das Erscheinungsbild der Fallsucht beherrscht, nicht zum 
Vergiftungsbilde der Proteasenvergiftung gehört und, soweit er auftritt, 
entweder — wie bei der Maus — der Ausdruck einer Kältenarkose ist 
[H. Pfeiffer?)], oder, wie bei größeren Tieren (Meerschweinchen, Ka- 
ninchen), in das Gebiet der Erstickungskrämpfe gehört. Was aber unsere 
Feststellungen auch für die Vergiftungsfrage bei der Epilepsie beach- 
tenswert macht, ist der Umstand, daß wir in der krankhaften Verän- 
derung im Haushalt gerade dieser Peptidase ein leicht faßbares und aus- 
zuwertendes Anzeichen einer ungewöhnlichen Darmdurchlässigkeit 
und ihrer unmittelbaren oder mittelbaren Auswirkung auf die Nieren- 
ausscheidung (möglicherweise auch auf eine Gewebebindung) vor uns 
haben dürften. Sie gestattet ein weiteres Eindringen in dieses — wie 
oben gesagt wurde — klar noch nicht zu übersehende und zu be- 
beantwortende Fragengebiet. Die Entscheidung dürfte hier durch eine 
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genaue Untersuchung der Giftwirkung von keimfreien Darmextrakten 
und ihrer Beziehung zu bestimmten darin enthaltenen Giftstoffen, na- 
mentlich auch zu bestimmten Fermenten angestrebt werden kónnen. 

Wenn hier also erst auf weiteren, vorläufig nur in ihrer Richtung er- 
kennbaren Versuchswegen Entscheidungen. zu erwarten sind, so glauben 
wir hinsichtlich der Krankheitsentstehung der Fallsucht, ihrer Patho- 
genese schon heute nicht unwichtige Feststellungen gemacht zu haben. 
Faßt man, selbst ohne sich auf den Boden irgendeiner der besonderen 
Epilepsietheorien zu stellen, die mit den Anfällen regelmäßig wieder- 
kehrenden, vermutlich im Enddarm beginnenden, in der Harnausschei- 
dung endigenden Schwankungen des Fermenthaushaltes der Kranken, 
sowie unsere Feststellungen über jene des gesunden Nichtepileptikers 
ins Auge, so muß auch bei äußerst vorsichtiger Beurteilung des Beob- 
achteten folgendes auffallen: 1. Wir finden einen gehäuften Beginn der 
Erkrankung sowohl zur Zeit des ersten Kindesalters, wo der erste Gipfel- 
punkt dieser Fermentbelastung natürlicherweise beim Menschen (nicht 
bei ünseren Versuchstieren!) gelegen ist, als auch zur Zeit der erreichten 
Geschlechtsreife, wo ein zweiter nachweisbar war. 2. Die bekannte Häu- 
fung der Anfälle in den ersten frühen Morgenstunden fällt mit der grö- 
Deren Belastung des Körpers auch mit unserer Peptidase zusammen. 
3. Während auf der einen Seite Stuhlverhaltung wie Darmreizung 
den Eintritt von Anfällen begünstigen, belasten sie schon beim Gesunden 
die Harnausscheidung des Fermentes. Auf der anderen Seite kann 
durch Regelung der Darmtätigkeit, durch Entfernen sich sammelnder 
Inhaltsmassen der Durchstrom des Enzymes vermindert werden. Dieses 
Vorgehen, dessen Einfluß auf den Eintritt von Krämpfen, namentlich 
aber auf den Ablauf eines Status epilepticus, wenn auch nicht auf das 
Grundleiden im Schrifttum über die Fallsucht vielfach hervorgehoben 
wurde, hat zu den bekannten, bisher unbewiesenen Anschauungen über 
den Darm als Ausgangspunkt der Erkrankung geführt. 

Nicht unerwähnt dürfen (4.) unsere, wenn auch erst spärlichen Be- 
obachtungen am Nichtepileptiker bleiben, die familiäre Einflüsse darauf 
vermuten lassen, ob ein Mensch zu den Fermentausscheidern unsrer 
ersten oder zweiten Gruppe zählt. 

So nahe es auch liegen mag, diese Hinweise gedanklich auszubauen 
und näher zu formen, so möchten wir doch vermeiden, das zu tun, be- 
vor nicht eine größere Beobachtungsreihe eine breitere und festere 
Grundlage hierfür geschaffen haben wird. Wohl aber möge schon heute 
darauf verwiesen werden, daß wir gerade diese wichtigen Fragenreihen 
Hand in Hand mit fortlaufenden Untersuchungen über den Peptidasen- 
gehalt wesentlich zu klären hoffen dürfen, wenn wir untersuchen, wel- 
chen Einfluß a) Darmentleerungen — Ricinus, schonende Darmspü- 
lungen —, b) Fermentadsorptionen im Enddarme entweder durch Spü- 
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lung mit Tierkohle, Bolus alba, Ferrum hydrooxydatum dialys. liqu.u.a., 
c) der Versuch einer Dichtung des Enddarmes, d) Durchspülung der 
Blutbahn (gegebenenfalls auch mit hypertonischen Lósungen), e) Diure- 
tica der verschiedensten Wirkungsart, f) Mesenchymreize im Sinne einer 
abgestuften und spezifischen Kolloidtherapie — auf die Äußerungs- 
formen des Leidens haben. Gleichzeitig muß geprüft werden, wie sich 
dieser Einfluß im Peptidasenhaushalt widerspiegelt. In weiterer Aus- 
führung der hier ja nur begonnenen Versuche über den Einfluß des Lumi- 
nals auf dieses krankhafte Geschehen wird auch zu untersuchen sein, ob 
Rückwirkungen der gebráuchlichsten Epilepsiemittel auf die uns be. 
schäftigende Erscheinung wahrgenommen werden können oder nicht. 


Am Schlusse unserer Überlegungen, Fragen und Hinweise sei es 
gestattet, darüber, was die von uns angestellten Fermentversuche zu 
leisten imstande sind, welche Früchte von ihrer Anwendung am Kranken- 
bette zu erwarten sind, kurz zu streifen. Aus dem im vorstehenden Mit- 
geteilten ergibt sich wohl ohne weiteres von selbst, daß die einzelnen 
Serum- oder Harnbestimmungen beim Menschen (und das im Gegensatz 
zu unseren Versuchstieren) wenig oder nichts bedeuten, der Nachweis 
eines ungewöhnlich hohen Serumwertes, eines hohen oder niederen 
Harntiters zumeist nur wenig zu sagen hat. Harnuntersuchungen ohne 
gleichzeitige Auswertung der Seren besitzen vorläufig zweifellos wenig 
Bedeutung. Gerade beim Menschen hindert der ständig von Person zu 
Person, aber auch bei ein und demselben Wesen wechselnde Durchstrom 
an diesem Fermente, sowie die Vielheit der Anlässe, die dazu führen 
können, irgendwelche Schlüsse daraus zu ziehen, wie auch die Ferment- 
freiheit einer Harnprobe für sich allein genommen nichts zu sagen hat. 
Erst der Eintritt der Harnsperre unter einem Titeranstieg im Serum ist 
für ein krankhaftes Geschehen bedeutsam. Verwertbar werden solche 
Beobachtungen besonders dann, wenn sie als Glieder einer Beobach tungs- 
reihe gewertet werden dürfen, die uns in alle Besonderheiten des Pep- 
tidasenhaushaltes im Einzelfalle zu blicken gestattet, für den Sonder- 
fall der Fallsucht, wenn wir die in den Gewebefermenten liegende, durch 
die mannigfachsten Einflüsse sich öffnende erste Enzymquelle zu be- 
urteilen in der Lage sind. Da fällt es dann häufig keineswegs schwer, 
nicht nur auf die Natur des Leidens Rückschlüsse zu ziehen, sowie Fer- 
mentretentionen beim Menschen zu einer frühen Zeit zu erkennen. Bei 
mehreren unserer Kranken waren wir, nachdem wir über eine gewisse 
Summe von allgemeinen Erfahrungen und Beobachtungen am einzelnen 
verfügten, in der Lage, geradezu das Eintreten eines Anfalles vorher- 
zusagen. Es mag sein, daß ein weiterer Ausbau dieses Weges — von 
wissenschaftlichen Gesichtspunkten ganz abgesehen! — die Mühe lohnen 
wird. 
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Aus den erwähnten Gründen ist für die Sicherstellung einer Fall- 
sucht — ihre schwindelhafte Nachahmung vielleicht ausgenommen —, 
namentlich auch ihre Abgrenzung gegenüber anderen, den Nervenarzt 
beschäftigenden Leiden nicht allzuviel zu erwarten, es sei denn, daß die 
regelmäßige, in kurzen Pausen wiederkehrende gegensinnige Bewegung 
von Serum- und Harnkurven eine Bedeutung erlange. Doch sei schon 
heute festgestellt, daB wir bei einer Reihe in die Gruppe der Dementia 
praecox, bzw. der Katatonie fallender Kranken gleichfalls, wenn auch 
nach ihrer Artung, nach den erhaltenen Werten und nach dem Kurven- 
verlaufe anders beschaffene Verschiebungen im Peptidasenhaushalte 
feststellen konnten. i 

Bei der progressiven Paralyse sahen wir keine krankhaften Ver- 
schiebungen des Fermenthaushaltes. Wie dieser durch die Impfmalaria 
in bezeichnender Weise verändert wird, darüber wird an anderer Stelle 
des Näheren berichtet werden. 
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Einleitung und Literaturübersicht. 

Die Darstellung feinster Gewebsstrukturen und kleinster Teilchen 
mit den gewöhnlichen, zurzeit in Gebrauch befindlichen Mikroskop- 
objekten hat bekanntlich eine gewisse Grenze. Bei periodischen Struk- 
turen, d.h. regelmäßig geordneten Punkten oder Streifen, wird sie 
durch ihr Auflösungsvermögen, das wieder von ihrer numerischen 
Apertur abhängt, bestimmt. Schon seit längerer Zeit hat man ver- 
sucht, diese Grenze zu überwinden und dabei verschiedene Wege ein- 
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geschlagen. Einer von ihnen beruht auf der Tatsache, daß kleinste 
Teilehen im Mikroskop um so besser wahrnehmbar sind, je kleiner 
die Wellenlànge der zur Abbildung benutzten Lichtstrahlen ist, oder 
anders ausgedrückt, daß die Größe abbildbarer Teilchen mit der Wellen- 
länge des angewandten Lichtes sinkt. Auf diesem Wege hat im Jahre 
1904 Köhler einen wesentlichen Fortschritt gemacht. Er bediente sich 
dabei der Mikrophotographie im ultravioletten Licht und es gelang 
ihm, mit ihr ein Auflösungsvermögen zu erreichen, das einer Apertur 
von 2,50 bei Tageslicht entspricht, also etwa doppelt so groß ist, wie 
das unserer besten Apochromate (1,40). Die Methode ist später noch 
von Köhler selbst, Swingle, Walkhoff u.a. in verschiedener Richtung 
verbessert worden. Köhler erkannte sehr bald, daß ihre Bedeutung 
für morphologische Untersuchungen nicht allein in dem durch sie er- 
reichbaren höheren Auflösungsvermögen liegt, durch das man natur- 
gemäß bedeutend mehr wie mit den gewöhnlichen Objektiven wahr- 
nimmt und die mit ihnen zweifelhaft erscheinenden Strukturdetails 
nachprüfen kann. Sie gestattet vor allem auch infolge des verschiedenen 
Absorptionsvermögens der fixierten Gewebe für das ultraviolette Licht, 
das zu der verschiedenartigen Speicherung der Farbstoffe in ihnen 
ganz bestimmte Beziehungen hat, eine gewisse Kontrolle der histo- 
logischen Färbemethoden. Andere Untersuchungsmethoden, bei denen 
das ultraviolette Licht nicht zur Abbildung dient, sondern Fluorescenz- 
licht erregt (Luminiscenzmikroskop) oder als Reiz wirkt (Strahlen- 
stichmethode), seien hier nur erwähnt. 

Nachdem Köhler an einer ganzen Reihe verschiedenartiger Objekte 
der Tier- und Pflanzenwelt die großen Vorteile der Mikrophotographie 
im ultravioletten Licht gezeigt hatte, sind auch von anderer Seite mit 
ihr gute Resultate erzielt worden. So konnte besonders Walkhoff, der 
sich überhaupt um die Ausarbeitung der Methode große Verdienste 
erworben hat, mit ihr zahlreiche Differenzierungen und Einzelheiten 
an der Struktur der Zähne feststellen, die man bis dahin noch nicht 
gesehen hatte. Marcus untersuchte, ebenfalls an Aufnahmen von 
Walkhoff, Muskelfasern und Spermien. Er fand bei letzteren im Kopf- 
teil Strukturen, durch deren Nachweis schon früher von Held mit 
Silberimprägnationsmethoden gewonnene Befund ihre volle Bestäti- 
gung fanden. 

Nachdem auch schon von Köhler einige Aufnahmen von Ganglien- 
zellen gemacht waren, hat dann 1911 als erster Tello mit der Methode 
systematisch am Nervensystem gearbeitet. Er photographierte haupt- 
sächlich Ganglienzellen an Gefrierschnitten nach Formolfixierung und 
frisch in physiologischer Kochsalzlösung. Es gelang ihm dabei, die 
Tigroidsubstanzen und das Lipoid der Zellen in Übereinstimmung mit 
dem Ergebnis der Färbemethoden darzustellen. Irgendwelche fibrilläre 
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Strukturen hat er dagegen nach seinen Angaben in den Zellen nie ge- 
sehen. An markhaltigen Nervenfasern konnte er eine ganze Reihe von 
Einzelheiten, die Ranvierschen Schnürringe, Lantermannschen Ein- 
kerbungen usw. im ultravioletten Bild ohne Schwierigkeiten nachweisen. 

Zwei Jahre spáter wurden seine Untersuchungen ebenfalls in Spanien 
von Orueta fortgesetzt, der im ganzen etwa 200 Aufnahmen von Nerven- 
fasern und Ganglienzellen an frischen Quetschpräparaten und nach 
kurzer Formolfixierung an Gefrierschnitten oder bei Paraffineinbettung 
machte. Außerdem empfiehlt er auch die Anwendung der Methode 
an mit Methylenblau oder nach Ehrlich vorgefärbten Schnitten, wovon 
er sich sehr viel verspricht, ohne dies aber selbst durchzuführen. An 
den Nervenfasern sah er die Lantermannschen Einkerbungen, Ranvier- 
schen Schnürringe, Fromannschen Streifen, Myelinradiolen usw. mit 
einer Deutlichkeit, wie bei den Silbermethoden, so daß eine weitgehende 
Nachprüfung derselben móglich war. Von Ganglienzellen untersuchte 
er besonders die Beetzschen Riesenzellen und Purkinjezellen der Klein- 
hirnrinde, wobei er auch schon auf die Einwirkung der verschiedenen 
Fixierungs- und Einbettungsmethoden auf das Zustandsbild der Zellen 
achtete. Besonders gut ist auf seinen Aufnahmen das Tigroid und sein 
granulárer Aufbau an gequetschten Zellen sichtbar. Man findet nach 
seinen Angaben auch noch andere granuläre Bestandteile im Zellplasma, 
die bis zu einem gewissen Grade klassifiziert werden können. Am 
Lipoid sah er wegen seiner hohen Absorption für die ultravioletten 
Strahlen nur wenig. Den neurofibrillären Apparat der Ganglienzellen 
konnte er bei günstigen Aufnahmebedingungen angeblich manchmal 
nachweisen. Das Vorhandensein einer Zellmembran, wie sie auch 
Cajal annimmt, wird nach seiner Ansicht durch die Methode sehr 
wahrscheinlich gemacht; wenigstens konnte er auf zahlreichen Bildern 
eine feine zarte Linie am Plasmarand darstellen, die er sich nicht anders 
zu erklären vermochte. Der Zellkern war auf seinen Bildern immer 
auDerordentlich hell, seine Membran scharf abgegrenzt, das Liningerüst 
von der Chromatinsubstanz gut zu unterscheiden. Der Nucleolus er- 
schien regelmäßig sehr dunkel und ließ deutlich eine feine Struktur, 
Granulierung und den sog. ,,brechenden Körper“ erkennen. Er war häufig 
von einem hellen Hof umgeben, dessen Bedeutung Orueta unklar war. 

Vor einigen Jahren hat Schrötter auf Grund einiger Aufnahmen 
Köhlers über Befunde an Nervenfasern und Ganglienzellen im Zupf- 
und Gefrierpräparat berichtet. Nach ihm erscheinen die Nervenfasern 
infolge des hohen Absorptionsvermögen der Markscheide für das 
ultraviolette Licht als dunkle Ringe, während die Achsenzylinder sehr 
blaB und durchsichtig sind. In den Ganglienzellen sieht das Lipoid 
infolge seiner hohen Lichtabsorption ebenfalls intensiv schwarz aus; 
das Tigroid ist gut sichtbar, der bläschenförmige Kern sehr hell, der 
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Nucleolus dagegen dunkel und wolkig.  Schrótter untersuchte auch 
schon einige erkrankte Ganglienzellen. Bei ‚Taucherlähmung‘‘ war in 
den Vorderhornzellen die Plasmadifferenzierung verwischt, die Pigment- 
granula unscharf, die Kernwand dagegen schárfer wie sonst. Glia- und 
Bindegewebskerne erscheinen nach ihm wegen der komplizierten 
Flechtwerkbildung im Zwischengewebe undeutlich; sehr gut sieht man 
dagegen in den Gefäßwänden die Elastica, weil sie offenbar auch in 
optischer Beziehung ein besonderer Kórper ist. 

In neuester Zeit ist endlich von Stöhr*) mit der Methode an Auf. 
nahmen Walkhoffs die feinere Struktur der Purkinjezellen in der 
menschlichen Kleinhirnrinde eingehend untersucht worden. Er konnte 
dabei, wie er berichtet, zahlreiche feinste Strukturverhältnisse nach- 
weisen, die man bisher nur zum Teil und sehr unsicher mit der üb- 
lichen elektiven Fárbemethodik hatte darstellen kónnen. So sah er 
sehr deutlich die Zusammensetzung der Nisslschollen aus feinsten 
kórnigen Elementen und netzartige Plasmabrücken zwischen ihnen. 
Auch im Austrittskegel des Neuriten konnte er Nisslsubstanz nachweisen. 
Das Tigroid fand er dem Grundplasma gegenüber nicht scharf abge- 
grenzt, sondern allmáhlich in dasselbe übergehend. Die Fibrillen sind 
nach seiner Ansicht nicht homogen, sondern aus feinsten Kórnern 
zusammengesetzt und stehen miteinander durch Brücken in Verbindung. 
Sie durchsetzen die Nisslschollen und stehen auch mit ihnen im engsten 
Zusammenhang.  Plastokonten und Neurosomen sind mit großer 
Wahrscheinlichkeit Verklumpungsprodukte bzw. Trümmer von Fibril- 
len, da für sie neben den außerordentlich eng beieinander liegenden 
Nisslschollen und Fibrillen nach dem ultravioletten Bild im Plasma 
kein Platz mehr dazusein scheint. Dem Nucleolus ist das Chromatin 
häufig so dicht aufgelagert, daß beide Substanzen nur schwer oder 
überhaupt nicht getrennt werden kónnen und die Nucleolarsubstanz 
mit Fortsátzen ins Kernplasma überzugehen scheint. Das Chromatin, 
bestehend aus Schollen, Strángen und Fädchen, sah Stöhr ebenfalls 
allmählich ins Kernplasma übergehen und randstàndige Chormatin- 
brocken höchstwahrscheinlich mit der Kernmembran direkt anliegen- 
den Nisslschollen in Verbindung stehen. Das Eindringen extracellulärer 
Neurofibrillen ins Zellinnere hält er durch die Methode für erwiesen. 
Im Zwischengewebe konnte er ein ungeheuer feines Fibrillengeflecht 
nachweisen, das nach seiner Ansicht wahrscheinlich nervöser Natur ist**). 

*) Stöhr spricht in seiner Arbeit verschiedentlich von , Róntgenphoto- 
graphie“ und bezeichnet damit irrtümlicherweise die Mikrophotographie im 
ultravioletten Licht, die jedoch mit ersterer nicht das Geringste zu tun hat. 

**) Der Vollständigkeit halber erwähne ich noch aus neuester Zeit eine Arbeit 
von Gans (Münch. med. Wochenschr. 1923, S. 1340), in der er über besondere Be- 
funde an makroskopischen, mit ultravioletten Strahlen durchleuchteten Hirn- 
schnitten berichtet. 
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Besonders die Untersuchungsergebnisse von Stöhr scheinen eine 
weitgehende Erweiterung unserer Kenntnisse von der normalen Struktur 
der Ganglienzellen zu sein und sie versprechen vor allem, daß man 
mit der Mikrophotographie im ultravioletten Licht auch die verschie- 
denen Erkrankungsformen der Zellen in ihren Details weit besser er- 
kennen kann als mit der übrigen histologischen Technik. Ich habe 
daher mit der Methode eine Reihe systematischer Untersuchungen 
am Zentralnervensystem des Menschen, vor allem an Ganglienzellen, 
und zwar hauptsáchlich auch an pathologischem Material durchgeführt. 
Die Aufnahmen, von denen, um einigermaßen sichere Befunde zu er- 
zielen, mehrere Hundert nötig waren, sind sämtlich von Herrn Prof. 
Köhler hergestellt worden. Nur durch seine Anleitung und Hilfe war 
mir auch die kritische Deutung der Photogramme nach. den optischen 
Gesetzen der mikroskopischen Bilderzeugung möglich, die, wie ich 
später zeigen werde, bei der ganzen Methode von grundlegender Be- 
deutung ist. Ich möchte nicht versäumen, Herrn Prof. Köhler für 
seine weitgehende Unterstützung bei diesen Arbeiten auch an dieser 
Stelle meinen aufrichtigsten Dank auszusprechen. 

Die Untersuchungen wurden also hauptsächlich begonnen, um zu 
prüfen, ob die bisher ja noch verhältnismäßig wenig beachtete Me- 
thode für die Histologie und vor allem die Histopathologie des Nerven- 
systems die Bedeutung hat, die man nach den Arbeiten von Orueta 
und vor allem den überraschenden Ergebnissen von Stöhr von ihr er- 
warten muß. Besonders kam es natürlich ihren Vorzügen entsprechend 
darauf an, festzustellen, ob man mit dem hohen, durch sie erreichbaren 
Auflösungsvermögen auch wirklich mehr Struktureinzelheiten in der 
normalen und erkrankten Ganglienzelle wahrnehmen kann. In zweiter 
Linie handelte es sich darum, ob die verschiedenen Strukturen, die mit 
unserer modernen Färbetechnik in den Ganglienzellen dargestellt 
werden können, auch durch die Mikrophotographie im ultravioletten 
Licht nachweisbar sind. Eine weitere sehr wichtige Fragestellung 
war die, welchen Einfluß agonale, kadaveröse Vorgänge und vor allem 
die verschiedenen in der Histopathologie angewandten Fixierungs- 
und Einbettungsmethoden auf das Bild der Zellen ausüben und in wel- 
cher Weise sich durch sie die in ihnen nachweisbaren Strukturen ver- 
ändern. Nirgends ist ja bekanntlich die Frage der Kunstprodukte 
durch Färbung und Fixierung, der agonalen und kadaverösen Ge- 
rinnungsprozesse, kurz der Beziehungen des „Äquivalentbildes“ zu 
dem wirklichen vitalen Zustand der Zellen eine brennendere als am 
Nervensystem. Gerade in letzter Zeit ist sie in neueren Arbeiten über 
die Histopathologie der Dementia praecox (Josephy, Vogt) mehr denn 
je in Erscheinung getreten. Für solche Untersuchungen ist die Mikro- 
photographie im ultravioletten Licht zweifellos besonders geeignet, 
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da man bei ihr von der Fixierung und den verschiedenen Färbemethoden, 
die ebenfalls wieder durch letztere in ihrer Wirkung auf die Gewebe 
variiert werden, völlig unabhängig ist. Mit einer letzten Aufnahme- 
serie wurde schließlich das optische Verhalten einer Reihe von Sub- 
stanzen, die unter pathologischen Bedingungen im Gehirn gefunden 
werden, im ultravioletten und polarisierten Licht studiert. 


Untersuchungstechnik. 


Es wurden hauptsächlich die Vorderhornzellen des Rückenmarks untersucht, 
die schon wegen ihrer Größe für die Aufnahmen im ultravioletten Licht besonders 
geeignet sind. Zum Vergleich wurden auch die Purkinje-Zellen der Kleinhirnrinde, 
die großen Pyramidenzellen im Gyrus dentatus des Ammonshornes und Spinal- 
ganglienzellen herangezogen. Letztere wurden von der Katze genommen. Das ge- 
samte andere Matcrial stammt vom Menschen, und zwar von insgesamt 25 an 
den verschiedensten Hirnkrankheiten zum größten Teil in der Psychiatrischen 
Klinik zu Jena Verstorbenen. Weiteres Material ist mir freundlicherweise durch 
Herrn Prof. Spielmeyer und Prof. Berblinger, von der Kolloidentartung des Ge- 
hirns durch Herrn Prof. Dürck und der Myoklonusepilepsie durch Herrn Geh. Rat 
Westphal zur Verfügung gestellt worden. 

Zur Fixierung habe ich, wie für das Nervensystem üblich, Formol und Alkohol 
angewandt. Das Formolmaterial war zum Teil sehr alt und hatte bis zu 10 Jahren 
gelegen. Es wurde aber auch ganz frisches, nur wenige Tage lang fixiertes unter- 
sucht. Die Spinalganglienzellen waren in ,Susa“ (Sublimattrichloressigsäure- 
gemisch nach Heidenhain) eingelegt. Zum Vergleich wurden vor allem auch frische 
Ganglienzellen untersucht und zu diesem Zweck von zwei an Paralyse Verstorbenen 
möglichst bald nach der Sektion, Vorderhornzellen in isotonischer Kochsalzlösung 
leicht gequetscht, photographiert. Außerdem wurden auch. um postmortale Ver- 
änderungen in noch höherem Grade auszuschließen, von einem frisch getöteten 
Kaninchen Vorderhornzellen in körperwarmer isotonischer Kochsalzlösung etwa 
30 Min. nach dem Tode aufgenommen. 

Vom fixierten Material wurde an Gefrierschnitten gearbeitet oder in Paraffin 
und Celloidin eingebettet. Die Celloidineinbettung habe ich sehr bald aufgegeben, 
da die Schnitte für die Aufnahmen im ultravioletten Licht nicht dünn genug her. 
gestellt werden können und das Celloidin in diesen Schnitten die ultravioletten 
Strahlen an sich so stark absorbiert, daß die Photogramme nicht zu verwerten sind. 
Die Paraffinschnitte wurden in einer Dicke von 2—5 u, die Gefrierschnitte von 
6—8 x. untersucht. Auch letztere gaben recht gute Resultate. 

Die Práparate selbst wurden sámtlich in Glycerin von bestimmtem Brechungs- 
exponenten eingelegt, das sich bei den Aufnahmen im ultravioletten Licht bei 
weitem am besten bewährt. Es gelingt immer ohne Schwierigkeiten, auch sehr 
dünne Schnitte in das Glycerin durch eine Reihe von Glycerin-Wassergemischen 
zu überführen. Die frischen Ganglienzellen sind direkt in der isotonischen Koch- 
salzlósung photographiert worden. Bei dem Paraffinmaterial wurde jegliches 
Aufkleben auf dem Quarzobjektträger unterlassen, die Schnitte vielmehr regel- 
mäßig, wie das kürzlich von Walther angegeben ist, direkt in Xylol vom 
Paraffin befreit und dann durch Alkohol und die Glycerin-Wassergemische in 
reines Glycerin auf den Objekttráger gebracht, wodurch Schrumpfungen fast 
völlig vermieden werden konnten. Glycerin-Gelatine und Eiweißglycerin können 
mit ebenso gutem Resultat als Einschlußmedien verwandt werden wie reines 
Glycerin. 
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Um die Strukturverhältnisse der Ganglienzellen, wie sie sich im ultravioletten 
Licht darstellen, móglichst mit dem Ergebnis der verschiedenen Fürbungen zu 
vergleichen, was, wie auch Stöhr betont, bei unserer Methode von größter Wichtig- 
keit ist, wurden die Práparate, nachdem sie vor der Aufnahme natürlich schon 
gründlich im gewöhnlichen Licht untersucht waren, nachträglich, wenn sie 
photographiert waren, noch gefärbt, und zwar mit Cresylviolett, durch das be- 
kanntlich auch an Formolmaterial noch recht gute Nisslbilder zu erzielen sind, oder 
der Herxheimerschen Fettfärbung. So konnten besonders einzelne größere Nissl- 
schollen, der Kern, das Kernkörperchen usw. in ihrem Aussehen im ultravioletten 
Licht und im gefärbten Zustand bei gewöhnlicher Mikroskopbetrachtung aufs 
genaueste direkt verglichen werden. Die photographierten Ganglienzellen sind dabei 
gewöhnlich, wenn mit Cresylviolett gefärbt wird, sehr leicht zu erkennen, da sie 
nebst ihrer nächsten Umgebung, die mit dem ultravioletten Licht bestrahlt ist, 
bedeutend weniger intensiv gefärbt erscheinen und dadurch — mit einer gewissen 
Regelmäßigkeit, nicht immer — als helle Flecke im Präparat sehr deutlich her- 
vortreten. Die interessante Erscheinung beruht offenbar auf irgendeiner Ver- 
änderung des konservierten Gewebes durch die Bestrahlung mit dem ultravioletten 
Licht, wodurch es die Farbe zwar noch recht gut aufnimmt, aber später bei der 
Differenzierung sich bedeutend intensiver entfärbt als das nicht bestrahlte Prä- 
parat. Eine andere recht unangenehme und störende Nebenwirkung der ultra- 
violetten Strahlen ist die, daß häufig während der Aufnahme im Gewebe Gas- 
blasen entstehen. | 

Auf die Aufnahmetechnik und Handhabung der komplizierten Apparatur 
selbst gehe ich hier nicht ein. Sie sind von Prof. Köhler in seinen grundlegenden 
Arbeiten über die Mikrophotographie im ultravioletten Licht eingehend beschrieben 
worden. Zur Erzeugung der ultravioletten Strahlen wurden Cadmiumelektroden 
benutzt. Die Wellenlänge der verwandten Strahlen betrug gewöhnlich 275 wu, bei 
einigen Photogrammen nur 250 up. Die Aufnahmen wurden zuerst mit dem 
grünen Licht der Quecksilbermikroskopierlampe eingestellt und dann die Ein- 
stellung auf der Uranglasplatte und mit dem „Sucher“ für das ultraviolette Licht 
korrigiert. Es reicht das völlig aus, um genügend scharf eingestellte Bilder auch 
von sehr kleinen Gebilden, wie z. B. dem Nucleolus, zu erhalten. Die Anwendung der 
sonst sehr zweckmäßigen Feineinstellung, die Walkhoff angegeben hat, konnte daher 
bei diesen Untersuchungen entbehrt werden. Im übrigen sind die Aufnahmen, 
um die Bilder in einwandfreier Weise deuten und kritisch verwerten zu kónnen, 
unter den verschiedensten optischen Bedingungen gemacht worden. Es wurde 
einmal die Vergrößerung gewechselt. Wo es sich darum handelte, die Aufnahmen 
später mit dem gefärbten Präparat zu vergleichen oder nur das optische Verhalten 
im ultravioletten Licht zu bestimmen, wurde über die Apertur der gewóhnlichen 
Mikroskopobjektive nicht wesentlich hinausgegangen, zur Darstellung der feinsten 
Strukturen jedoch die hóchste mit der Methode erreichbare Apertur bis zu 
1300facher Vergrößerung verwandt. Die Zellen sind möglichst in verschiedener 
Höheneinstellung aufgenommen worden, um optische Querschnitte nach Art 
von Serienschnitten zu vergleichen und besondere Zellbestandteile (Nucleolus, 
Kernmembran, große Tigroidschollen) scharf zu erhalten. Vor allem aber wurden 
fast von jeder Zelle mehrere Aufnahmen mit verschieden weiter Kondensor- 
blende gemacht. Es ist das, wie ich noch zeigen werde, bei der Methode 
unbedingt erforderlich und von ausschlaggebender Bedeutung, da nur durch 
die Beleuchtung mit verschieden weiten Lichtkegeln die kritische Deutung 
der auf der Platte dargestellten Strukturen möglich ist. Die Bilder selbst 
wurden im allgemeinen auf der Negativplatte, zum Teil mit leichter Lupen- 
vergrößerung, betrachtet und gedeutet, das Positiv dagegen nur zum Vergleich 
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herangezogen. Die Betrachtung der Zellen auf der Platte selbst ist unbedingt 
erforderlich, da die meisten Strukturfeinheiten auf dem Abzug nur ganz un- 
deutlich dargestellt werden *). 


Optische Vorbemerkungen. 


Bevor ich auf meine Befunde selbst eingehe, halte ich es für notwendig, die 
hauptsächlichsten theoretischen Grundlagen für die optische Deutung der auf der 
Negativplatte mit der Mikrophotographie im ultravioletten Licht dargestellten 
Bilder kurz zu erórtern, so wie ich sie im Verlaufe der Arbeiten und durch seine 
schriftlichen Aufzeichnungen von Herrn Prof. Kóhler, der diese Dinge im übrigen 
an anderer Stelle ausführlich besprechen wird, kennen gelernt habe. Wie erwähnt, 
ist die richtige Deutung der auf dem Negativ sichtbaren Strukturen gemäß der 
Eigenart der mikroskopischen Abbildung bei unserer Methode von gróBter Bedeu- 
tung. Von den wenigen Forschern, die bisher mit ihr gearbeitet haben, ist das nicht 
genügend beachtet worden. Vor allem bei Stöhr hat man den Eindruck, daß er 
sich durch gewisse Eigentümlichkeiten der mikrophotographischen Bilder im 
ultravioletten Licht hat ganz erheblich täuschen lassen. Schon bei gewöhnlicher 
Mikroskopbetrachtung spielen die Eigentümlichkeiten der Bilderzeugung eine 
große Rolle, die anderen optischen Instrumenten fremd ist. Sie hängen haupt- 
sächlich mit dem großen Öffnungswinkel der Mikroskopobjektive und der be- 
sonderen Beleuchtung mit durchfallenden Lichtkegeln von größerem oder kleinerem 
Öffnungswinkel, daneben auch mit gewissen Beugungs- und Interferenzerschei- 
nungen zusammen, die infolge der starken Vergrößerung sichtbar werden. Die 
genauere Kenntnis dieser Eigenschaften des mikroskopischen Bildes ist noch 
keineswegs Allgemeingut der Mikroskopiker; jedoch werden sie meist unbewußt 
oder auf Grund einer gewissen Erfahrung bei der Deutung mikroskopischer Bilder 
berücksichtigt. Bei der Mikrophotographie im ultravioletten Licht müssen diese 
Eigenschaften der Bilder jedoch in ganz besonderem Maße beachtet werden. Denn 
es fallen hier die verschiedenen Färbungen fort, durch die man sich die verschie- 
denen Gewebs- und Zellbestandteile elektiv sichtbar machen kann. Die Struk- 
turen unterscheiden sich hier bei Beleuchtung mit weitgeöffneten Lichtkegeln 
vielmehr lediglich durch ihre Durchlässigkeit für die ultravioletten Strahlen. 
Sie werden aber außerdem durch den verschiedenen Verlauf und die verschiedene 
Brechung der Lichtstrahlen in ihnen je nach der Größe ihres Brechungsexponenten 
im Verhältnis zu dem ihrer Umgebung in ganz besonderer gesetzmüDiger Weise 
auf dem Bild verändert. Ferner wird zwar auf der Platte ein äußerst dünner 
optischer Querschnitt durch das Präparat dargestellt. Doch werden infolge der 
verhältnißmäßig großen „Tiefe“, die den Aufnahmen mit unserer Methode eigen 
ist, regelmäßig auch Objektbestandteile außerhalb dieses Querschnittes je nach 
ihrer Lage, Größe, Lichtdurchlässigkeit und der Weite der benutzten Kondensor- 
blende in verschiedener Weise mit dargestellt. Sie schädigen oft in sehr hohem 
Maße die Deutlichkeit derjenigen Strukturen, welche in der optischen Querschnitts- 


*) Marburg macht in seinem Referat der Stöhrschen Arbeit (Zentralbl. f. d. 
ges. Neurol u. Psychiatrie 35, S. 275) die Bemerkung, daß auf seinen Abbildungen 
die von Stöhr beschriebenen Zellstrukturén zum größten Teil nicht zu sehen sind. 
Dieser Vorwurf ist nur insofern gerechtfertigt, als von Stöhr in seiner Arbeit die Tat- 
sache nicht erwähnt wird, daß der größte Teil der im Negativ sichtbaren, äußerst 
komplizierten Strukturfeinheiten im Positiv und später beim Druck völlig verloren 
geht. Dies muß auch bei den meiner Arbeit beigegebenen Abbildungen berück- 
sichtigt werden. Eine einwandfreie Beurteilung der Befunde ist nur an Hand der 
Negativplatten selbst möglich, die das Institut für Mikroskopie in Jena zu weiteren 
Studienzwecken zu jeder Zeit zur Verfügung stellt. 
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ebene liegen. Diese Umstánde müssen für die Deutung der Bilder bei unserer 
Methode immer im Auge behalten werden, um nicht groben Täuschungen zu unter- 
liegen und zu falschen Resultaten zu kommen. — 

Um auf Grund der bildlichen Darstellung eines Gegenstandes eine richtige 
Vorstellung von diesem zu erhalten, muß eine Voraussetzung unbedingt erfüllt 
sein: die Darstellung muB eine Projektion des Gegenstandes auf die Bildfläche sein. 
Dies gilt für seine Darstellung mit dem Zeichenstift, mit der photographischen 
Kammer und in letzter Linie auch mit dem Mikroskop. Wir wissen allerdings seit 
Abbe, daB von optischen Systemen entworfene Bilder im Grunde genommen 
ganz anderer Natur sind? Trotzdem zeigen auch sie unter bestimmten Bedingungen 
eine weitgehende Übereinstimmung mit einer Projektion und kónnen vor allem 
nur soweit direkt gedeutet werden, als sie mit den einfachen Regeln einer solchen 
in Einklang stehen. Diese Bedingungen sind bei der photographischen Aufnahme 
schwach vergrößerter Bilder immer erfüllt, bei mittleren und starken Vergröße- 
rungen nur dann, wenn die Ausmaße der feinsten Struktureinzelheiten ein größeres 
Vielfaches der Wellenlänge des benutzten Lichtes sind und das abbildende Objek- 
tivsystem einen großen Öffnungswinkel hat, da dann alles Licht, was von den 
Objektstrukturen abgebeugt wird, auch vom Objektiv aufgenommen wird und 
zur Bilderzeugung beiträgt. Die Aufnahmen mit unserer Methode sind alle mit 
großem Öffnungswinkel und einer Wellenlänge des Lichtes von etwa !/, #, auf das 
Einschlußmedium bezogen, gemacht, und es ergibt sich daraus, wieweit bei ver- 
schiedener Objektgröße das Bild noch als eine Projektion gedeutet werden kann. 
Hierauf sei kurz an einigen Beispielen eingegangen. 

Untersucht man unter dem Mikroskop einen senkrecht zur Mikroskopachse 
liegenden kreisrunden homogenen Zylinder, etwa eine Faser von rundem Quer- 
schnitt und beleuchtet sie mit einer weit entfernten, senkrecht zur Achse der Faser 
gerichteten, der Tischebene parallelen, linien- oder spaltförmigen Lichtquelle, 
etwa durch Einlegen einer spaltförmigen Blende in den Abbeschen Beleuchtungs- 
apparat, so liegen hier die Verhältnisse darum sehr einfach, weil sich der ganze 
Strahlenverlauf ohne wesentliche Vernachlässigung in einer Querschnittsebene 
der Faser verfolgen läßt. Trotzdem lassen sich aber daraus auch Schlüsse auf andere 
Körper von regelmäßiger oder unregelmäßiger Gestalt ziehen, deren Dicke in ähn- 
licher Weise vom Rande her ansteigt, und zwar auch dann, wenn die Beleuchtung 
nicht durch einen Spalt, sondern wie üblich durch kreisrunde Blenden geregelt 
wird. Der allgemeine Verlauf der Lichtabstufung ist dann im Grunde genommen 
ähnlich. 

Ist der Cylinder im einfachsten Falle völlig undurchsichtig und geht die Einstell- 
ebene durch seinen Mittelpunkt, so wird er, wie hier nicht näher zu erörternde Über- 
legungen ergeben, im Mikroskop folgendermaßen dargestellt. Nähert man sich 
ihm vom Rand des Sehfeldes her, so herrscht zunächst in der Einstellebene eine 
gleichmäßige Helligkeit. Dann erfolgt auf einer Strecke, die fast genau gleich 
dem Zylinderdurchmesser ist, ein steiler, fast senkrechter Helligkeitsabfall bis 
zur völligen Dunkelheit und dann wieder ein ebenso steiler Helligkeitsanstieg bis 
zur Helligkeit des freien Sehfeldes. Nur bei sehr großem Öffnungswinkel treten auch 
noch flachere Stellen der Helligkeitskurve auf. Doch bleibt der Helligkeitsabfall 
am Zylinderrand immer ein steiler. Der Zylinder wird also dem Beobachter als 
schwarzer, scharf begrenzter Streifen erscheinen, dessen Dicke bis auf geringe, 
hier unwichtige Abweichungen mit dem Zylinderdurchmesser übereinstimmt. 

Geht die Einstellebene nicht durch den Mittelpunkt des Cylinders, sondern 
wird auf seinen oberen Rand eingestellt, so liegen die Verhältnisse anders. Die 
Helligkeitskurve ist bei dieser „hohen Einstellung“ weniger steil und die Hellig- 
keit erreicht ihren niedrigsten Wert nicht am Zylinderrand, sondern in einem Ab- 
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stand von seiner Mitte, der kleiner ist als sein Radius. Ist dabei der Öffnungs- 
winkel der einfallenden Strahlen sehr groß, wird also mit weiter Blende gearbeitet, 
80 erscheint der Zylinder überhaupt nicht mehr scharf begrenzt. Bei enger Blende 
dagegen wird auch die Helligkeitskurve wieder steiler und die Lichtverteilung 
ähnlich der bei mittlerer Einstellung. Es stören dann aber in sehr hohem Grade 
und sehr auffällig Interferenzlinien parallel den Zylinderrändern das Bild. Das 
Bedürfnis, sie zu vermeiden, hat zu der praktischen Regel geführt, stets mit aus- 
reichend weit geóffnetem Lichtkegel zu arbeiten. In geringem Grade treten sie 
übrigens auch schon bei nicht ungewöhnlich engen Lichtkegeln auf. 

Wird der Zylinder kleiner oder größer, so verändefn sich nicht etwa dem- 
entsprechend alle Dimensionen, sondern es kommt auch zu einer direkten Ver- 
änderung der Helligkeitskurve am Rand des Zylinders. Sie wird steiler, wenn der 
Zylinderdurchmesser abnimmt, und flacher, wenn er zunimmt. 

Bei den bisherigen Untersuchungen wurde die Wirkung des Einschlußmediums 
noch nicht berücksichtigt. Sein Einfluß besteht darin, daß es den maßgebenden 
Wert des Öffnungswinkels ändert, und zwar derart, daß er unter gleichen Um- 
ständen um so kleiner ist, je höher die Brechzahl (Brechungsexponent) des Ein- 
schlußmediums ist. 

Wesentlich größer ist der Einfluß der Brechzahl des Einschlußmediums, 
wenn der Zylinder völlig durchsichtig ist. 

Am einfachsten liegen hier die Dinge, wenn Zylinder und Einschlußmedium die 
gleiche Brechzahl haben. Das Objekt beeinflußt dann die Lichtstrahlen überhaupt 
nicht, die Einstellebene erscheint völlig gleichmäßig beleuchtet und der Zylinder 
wird überhaupt nicht abgebildet. Es ist das der Grenzfall der vollkommenen ,,Auf- 
hellung‘‘ der Objektstruktur. 

Ist die Brechzahl des Zylinders größer als die des Emschlußmediums, so werden 
nur Lichtstrahlen, die sich in seiner Achse schneiden, glatt hindurchgehen und 
Sich rückwárts in die Blendenóffnung verfolgen lassen. Alle anderen Lichtstrahlen 
werden am Zylinderrand zweimal gebrochen und bei ihrem Austritt aus dem Zylin- 
der, wenn man sie rückwärts verfolgt, nicht mehr in den Spalt und auf die Licht- 
quelle fallen. Je mehr die Strahlen Punkte der Einstellebene nàher am Zylinder- 
rand treffen, um so stárker werden sie gebrochen. Nach der Zylindermitte zu wird 
die Brechung immer geringer und man kommt schließlich auf Strahlen, die, rück- 
würts verfolgt, gerade noch den Rand der Spaltblende treffen. Dementsprechend 
wird man also in der Zylindermitte, wo volle Helligkeit herrscht, einen hellen Streifen 
sehen, von dem aus die Helligkeit nach seinem Rande zu dauernd abnimmt, bis 
dann am Rande selbst zwei dunkle Streifen erscheinen. Sie sind um so breiter, 
je höher die Brechzahl des Zylinders im Verhältnis zum Einschlußmedium ist und 
im umgekehrten Falle schmäler, bis sie schließlich ganz verschwinden, wenn Zylinder 
und Einschlußmedium die gleiche Brechzahl haben, also der Fall der vollkommenen 
,Aufhellung' eintritt. 

Die dunkle Randzone des Zylinders wird auch um so schmäler, je größer der 
Öffnungswinkel, je länger also die Spaltblende ist, weil dann immer mehr gebrochene 
Strahlen rückwärts verfolgt in sie gelangen, wie bei enger Blende. Bei sehr großem 
Öffnungswinkel werden die Randstrahlen im Zylinder im Verhältnis zur Größe 
des Öffnungswinkels überhaupt nur wenig abgelenkt werden. Die Helligkeitsver- 
teilung in der Einstellebene wird dann ähnlich derjenigen bei kleinem Öffnungs- 
winkel sein, wenn die Brechzahlen von Zylinder und Einstellmedium nur wenig 
verschieden sind. 

Derartige dunkle Ränder machen natürlich das Bild dem Objekt unähnlich. 
Man wird sie daher möglichst durch eine weite Blendenöffnung und ein geeignetes 
Einschlußmedium zu vermeiden suchen. Andererseits lassen aber auch die breiten 


mit der Mikrophotographie im ultravioletten Licht. 351 


Ránder Strukturen, die an sich sehr dünn und zart sind, deutlicher hervortreten. 
Doch stören dann auch hier die erwähnten Interferenzstreifen, besonders bei 
enger Blende, das Bild erheblich. 

Ist die Brechzahl des Einschlußmediums höher wie die des Zylinders, so sind 
die Verhältnisse ganz ähnlich. Die Brechungen finden dann nur nach der anderen 
Seite statt. Auch totale Reflexion kann eintreten, worauf aber hier nicht ein- 
zugehen ist. 

Der EinfluB der verschiedenen Einstellung macht sich hier so bemerkbar, 
daB, wenn die Brechzahl des Zylinders größer ist wie die des Einschlußmediums, 
er als Sammellinse wirkt und die Helligkeit über seiner Mitte bei der Tubushebung 
zunimmt. Im entgegengesetzten Falle nimmt sie bei der Tubussenkung zu. 

Besonders wichtig für die vorliegenden Untersuchungen ist natürlich der Fall, 
daß der Zylinder nur halb durchsichtig ist, das Licht also beim Durchgang nicht 
völlig absorbiert, sondern nur bis zu einem bestimmten Grade geschwächt wird. 

Liegt der Zylinder dann in einem Einschlußmedium von gleicher Brechzahl, 
und ist die Spaltblende sehr eng, so sinkt auch hier wieder die Helligkeitskurve 
zwischen den Rändern des Zylinders, während das übrige Sehfeld voll erleuchtet 
ist, aber nicht auf 0, sondern je nach der Durchlässigkeit des Materials ganz ver- 
schieden. Man kann hier also sehr verschiedene Helligkeitskurven erhalten. Ist 
die Lichtdurchlässigkeit des Zylinders sehr gering, so ist der Helligkeitsabfall an 
seinem Rande sehr steil und sinkt nahe dabei schon unter den Schwellenwert. 
Bei größerem Öffnungswinkel ist die Lichtverteilung innerhalb des Zylinders 
ähnlich. Doch nehmen die Helligkeitsunterschiede im allgemeinen ab. 

Ist die Brechzahl eines solchen Zylinders und des EinschluBmediums nicht 
gleich, so gilt im allgemeinen das von dem vóllig durchsichtigen Kórper Gesagte 
nur mit dem Unterschied, daß die Helligkeit nach Maßgabe des durchlaufenen 
Lichtweges wechselt. Je weiter die Spaltblende, um so mehr tritt dann der Ein- 
fluß der Brechung zurück hinter dem der Absorption. Man redet dann von einem 
»Absorptionsbild*. Ändert in diesem Falle der Zylinder seinen Durchmesser, 
so ändern sich auch die tlelligkeitskurven, indem die einzelnen Lichtstrahlen ver- 
schiedene Schichtdicken zu durchlaufen haben. 

Vorstehende Überlegungen galten alle für die Helligkeitsverteilung in der Ein- 
stellebene des Mikroskops, also im Objektraum. In erster Linie interessiert uns aber 
die in der Bildebene. Es läßt sich zeigen, daß die Helligkeitskurven in letzterer 
stark abgeflacht erscheinen müssen. Wird also bei Objekten, für die das Hellig- 
&eitsgefálle eine Rolle spielt, dieses bei stärkerer Vergrößerung zu gering, so kann 
das Auge unter Umständen überhaupt keine Helligkeitsunterschiede wahrnehmen, 
und der Beobachter glaubt, eine völlig gleichmäßig beleuchtete Fläche vor sich 
zu haben. Durch schwächere Vergrößerung kann das Helligkeitsgefälle dann wieder 
gesteigert und der Helligkeitsunterschied besser sichtbar gemacht werden. So er- 
klären sich zum Teil die besseren Kontraste der Bilder bei schwächerer Ver- 
größerung. 

Wichtig für die Deutung der Bilder ist weiter der Fall, daß die Einstellebene 
in einem gewissen Abstand über oder unter dem Zylinder liegt, letzterer sich also 
außerhalb des optischen Querschnittes befindet. Es wird dann, wenn mit sehr weiter 
Blende untersucht wird, und der Körper einen genügenden Abstand von der Ein- 
stellebene hat, sein Einfluß soweit zurücktreten, daß sein Vorhandensein nicht ein- 
mal mehr durch einen schwachen Schatten in der Einstellebene bemerkbar wird. 
Wenn dann zahlreiche solche Körper über und unter der Einstellebene liegen, 
werden ihre Zerstreuungskreise in letzterer so unscharf und verwaschen sein, daß 
sie zusammenfließen und so gleichsam eine homogene absorbierende Schicht dar- 
stellen. Sie mindert dann die Kontraste an den Grenzen der im optischen Quer- 
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Schnitt scharf eingestellten Objekte, für die sie den Untergrund bildet, nur so, 
wie es etwa bei mangelhafter Differenzierung einer Färbung der Fall sein würde. 
Je kleiner dabei die Kórper und je weiter die Blende des Beleuchtungsapparates, 
um so kleiner wird der Abstand zwischen Körpern und Einstellebene sein, bei 
dem dies eintritt. Nur ganz nahe dem optischen Querschnitt gelegene Teilchen 
werden dann noch als Schatten mit abgebildet werden, &ber auch verwaschen, 
und sie werden daher nur verhältnismäßig sehr wenig das scharfe Bild der Ein- 
stellebene überlagern. Daher kommt es u. a., daß starke Mikroskopobjektive eine 
so geringe „Tiefe“ der Abbildung haben, zumal bei Beleuchtung mit weit geöffneten 
Lichtkegeln. Sie bilden nur so außerordentlich dünne Objektschichten ab, daß 
sich ihr im allgemeinen keine Präparationstechnik gewachsen zeigt. Bei enger 
Blende dagegen wird dann in der Objektebene eine mehr oder weniger deutliche 
Spur eines außerhalb gelegenen Objektes in Gestalt eines Schattens erscheinen, 
der um so schärfer ist, je enger die Blendenöffnung gewählt wird. Bei einiger- 
maßen verwickelten Strukturen, z. B. Ganglienzellen, leidet dadurch naturgemäß 
die Deutlichkeit der scharf eingestellten Teile ganz erheblich. Sie treten daher 
bei weiter Blende bedeutend deutlicher und objektähnlicher hervor, allerdings 
nur dann, wenn sie das Licht ganz oder wenigstens ausreichend stark absorbieren 
oder ihre Brechzahl von der des Einschlußmediums genügend stark verschieden 
ist. Ist das nicht der Fall, so werden sie überhaupt nur bei hinreichend engem 
Beleuchtungskegel sichtbar. Den Nachteil, daB in der Bildebene dann auch Struk- 
turen erscheinen, die verschiedenen Schichten angehóren, muB man eben dabei 
in Kauf nehmen. Dies fällt natürlich bei der Deutung der Mikrophotogramme, 
auf die man ja bei der Mikrophotographie im ultravioletten Licht allein angewiesen 
ist, um so mehr ins Gewicht, als hier die bequeme Kontrolle fehlt, die die stetige 
Änderung der Einstellung mit der Mikrometerschraube bei subjektiver Beobachtung 
gewührleistet. Deswegen ist es auch hier so wichtig, die Objekte bei verschieden 
weiten Beleuchtungskegeln zu untersuchen, um dadurch einmal möglichst alle 
Struktureinzelheiten, auch die sehr durchsichtigen, das Licht nur wenig absorbie- 
renden zu sehen, andererseits aber Undeutlichkeiten, die durch Mitdarstellung 
von Strukturen außerhalb der Einstellebene entstehen, zu vermeiden und aus- 
schließen zu können. Gerade letzteres ist bei der Methode besonders zu beachten, 
da die bei ihr verwandten Quarzobjektive eine verhältnismäßig große „Tiefe‘“ der 
Bilddarstellung haben. 


Untersuchungen zur normalen Struktur der Ganglienzellen. 
Vorderhornzellen bei Formolfixierung. 


Die auf Abb. 1—6 abgebildeten Ganglienzellen sind sämtlich 
Vorderhornzellen aus dem Rückenmark, die mit verschiedener Blenden- 
weite und Vergrößerung aufgenommen sind. Sie entsprechen in ihrem 
Aussehen im wesentlichen dem Bilde, wie man es mit der Nisslfárbung 
erhält, und zwar hauptsächlich dadurch, daß im ultravioletten Bild 
ebenfalls besonders die T'igroidsubstanz durch ihre verhältnismäßig hohe 
Lichtundurchlässigkeit sehr deutlich hervortritt. Ihr möchte ich mich 
daher bei Besprechung der einzelnen Zellbestandteile zuerst zuwenden, 
da ihre Struktur im ultravioletten Licht verhältnismäßig leicht zu 
übersehen und die anderen Plasmabestandteile nur im engsten Zusam- 
menhang mit ihr zu deuten sind. 
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ihnen in der optischen Querschnittsebene dargestellt werden. Bei 
enger Blende sind sie zwar auch gut zu erkennen und ihre Konturen 
heben sich vom Plasma deutlicher ab, weil die Kontraste zwischen 
Scholle und Plasma stärker wie bei weiter Blende ausgeprägt sind 
(Abb. 3a). Es treten dann aber in ihnen eigenartige, unregelmäßig- 
netzförmige Strukturen auf und sie scheinen vor allem ganz allmählich 
in das übrige Plasma überzugehen, dadurch daß dieses jetzt ebenfalls 
eine sehr deutlich hervortretende kontrastreiche Netzstruktur bekommt. 

Wie schon eingehend besprochen wurde, ist dieses ganz verschiedene 
Aussehen der Zellen bei wechselnder Weite der Kondensorblende vor 
allem auf die verschiedenartige Mitdarstellung der Strukturen über 
und unter der optischen Querschnittebene zu erklären. Das Bild der 
Tigroidschollen bei weiter Blende kommt der Wirklichkeit am nächsten. 
Hier werden von den Nisslschollen und übrigen Plasmabestandteilen 
außerhalb der Einstellebene nur ganz verwaschene, unscharfe Zer- 
streuungskreise dargestellt. Sie schwächen zwar, indem sie sozusagen 
eine gleichmäßige, das Licht absorbierende Schicht bilden, wie man das 
auf Abb. 3b sieht, die Kontraste an den Schollenrändern, ohne aber 
das Bild zu verzerren*). Nur Strukturen in allernächster Nähe der 
Einstellebene treten hier als stärkere Schattenbilder in ihr selbst noch 
in Erscheinung. Doch ist ihr Einfluß nicht sehr wesentlich. Sie lassen 
höchstens manchmal die zerklüftete Form und granuläre Struktur 
scharf eingestellter Schollen nicht so deutlich hervortreten, indem sich 
dann dicht übereinander liegende Zacken und Vorsprünge verdecken 
und die zerklüfteten Schollenkonturen abrunden. Wirkliche Darstel- 
lungsfehler entstehen dadurch selten. Nur einmal konnten an 2 dicht 
nebeneinanderliegenden großen Schollen, zwischen denen im ultra- 
violetten Bild eine Verbindungsbrücke vorhanden war, im Nisslbild 
nur 2 Zacken nachgewiesen werden, die in verschiedenen Ebenen 
übereinander lagen, ohne aber ineinander überzugehen. Je enger die 
benutzte Blendenöffnung ist, um so größer werden die Kontraste an 
den Schollenrándern, um so schärfer werden aber auch die Schatten 
der unter und über der Einstellebene gelegenen Objektteile in dieser 
mit dargestellt. So kommt dann ein Bild zustande, wie es Abb. 3a 
zeigt. Die Strukturen erscheinen hier zwar sehr scharf und distinkt, 
aber mehr oder weniger hochgradig überlagert und dadurch verzerrt. 
Sie entsprechen daher hier viel weniger der Wirklichkeit als bei Auf. 


*) Wenn die Konturen der Tigroidsubstanzen und auch andere Gewebs. 
strukturen im ultravioletten Licht manchmal weniger scharf hervortreten, als man 
nach dem Ergebnis der Fárbung erwarten sollte, so hängt das fast immer mit solchen 
Eigentümlichkeiten der Abbildung im ultravioletten Licht zusammen. Keines- 
wegs darf daraus, wie man das öfter getan hat, der Schluß gezogen werden, daß sie 
auch in Wirklichkeit in dieser Weise allmählich in ihre Umgebung übergehen und 
keine scharfen Grenzen haben. 
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ist ihre granuläre Zusammensetzung besonders deutlich; doch pflegt 
hier das gleichzeitig abgebildete Netzwerk die Einsicht in den Aufbau 
der Scholle selbst zu erschweren (Abb. 38). Auch bei weiter Blende 
gehen sie zum Teil ineinander über oder hängen durch feine Verbin- 
dungsbrücken zusammen, an deren wirklicher Existenz daher nicht 
gezweifelt werden kann. Doch finden sich diese verhältnismäßig selten 
und durchaus nicht in größerer Anzahl, wie das Stöhr annimmt, und 
zwar schon deswegen, weil man im Bilde natürlich nur solche Ver- 
bindungsbrücken einwandfrei erkennen kann, die etwa senkrecht zur 
Mikroskopachse verlaufen. Der Aufbau der Tigroidschollen bei stärk- 
ster Vergrößerung entspricht vollkommen dem bei der schwächeren 
(Abb. 3—6). Wie man das auch auf den Abbildungen sieht, sind die 
Schollen mit stärksten Systemen aufgenommen, wenn sie genau in der 
Einstellebene liegen, oft ganz außerordentlich deutlich zu sehen. 
Ebenso treten die Tigroidspieße in den Dendriten immer sehr gut her- 
vor und entsprechen in ihrem Bau vollkommen den Schollen im Plasma- 
leib selbst (Abb. 4). Auch ihre Grenzen sind gezackt und unregel- 
mäßig. Ihr granulärer Aufbau ist bei weiter Blende weniger deutlich, 
tritt aber bei enger sehr gut, wenn auch in verzerrter Form zutage. 
Auch zwischen ihnen lassen sich kompakte Verbindungen nachweisen. 

Das Plasma zwischen den Tigroidschollen zeigt im ultravioletten 
Licht einen äußerst komplizierten Aufbau. In der Hauptsache sieht 
man in ihm granulär-bröcklige, netzförmige Strukturen, die in ihrer 
Lichtdurchlässigkeit etwa den Tigroidschollen entsprechen, aber auch 
ganz erhebliche Unterschiede aufweisen, manchmal sogar so hell sein 
können, daß sie sich kaum von ihrer Umgebung abheben. Das Plasma 
selbst erscheint immer äußerst hell und durchsichtig. Bei weiter 
Blende und stärkster Vergrößerung sieht man in den ‚„ungefärbten 
Bahnen‘ Nissls ebenfalls unregelmäßige, unscharfe, verschieden große 
Brocken mit ausgezackten Rändern, die zum Teil ineinander übergehen, 
durch Vorsprünge zusammenhängen und so andeutungsweise eine 
netzwerkartige Anordnung zeigen können. Sie sind häufig in Reihen 
gelagert, die entweder zwischen den Nisslschollen quer verlaufen oder 
in der Richtung der ungefärbten Bahnen ausgerichtet sind. So treten 
auch öfter bei weiter Blende zusammenhängende Verbindungsbrücken 
zwischen größeren Schollen in Erscheinung, deren granulären Aufbau 
man aber noch oft an ihren gezackten Rändern und ihrem perlschnur- 
artigen Aussehen erkennt. In ganz ähnlicher Weise sind die zwischen 
den Tigroidscholen in Längsreihen angeordneten Brocken oft auch bei 
weiter Blende als längere oder kürzere Stränge angeordnet, deren 
Zusammensetzung aus einzelnen Körnchen ebenfalls häufig noch 
an ihren unregelmäßigen Rändern zu erkennen ist. Bei enger Blende 
verlieren die Plasmateile zwischen den Tigroidschollen auch bei stärke- 
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rer Vergrößerung ihren bróckligen Charakter und gehen in ein äußerst 
kompliziertes, schwer zu deutendes Netzwerk über, das, wie erwähnt, 
durch die hier viel deutlichere Mitdarstellung der Plasmastrukturen 
über und unter der Einstellebene entsteht (Abb. 3a). Doch auch hier 
sind dann meist bei stärkerer Vergrößerung die einzelnen Brocken und 
Granula in dem Netzwerk noch zu erkennen und erscheinen, wenn sie 
weiter auseinanderliegen, noch manchmal ganz isoliert. In der Haupt- 
sache zeigen die ungefárbten Bahnen aber bei enger Blende ein unregel- 
mäßiges Netzwerk von oft korallenartiger, krissliger Struktur, das zum 
größten Teil nur stückweise zusammenhängt, durch isolierte Stränge 
und unregelmäßige Streifen unterbrochen ist, sich um größere Brocken 
anordnet und in die dann hier ebenfalls mehr netzartigen Strukturen 
der großen Nisslschollen übergeht. Es bildet dann bei enger Blende 
auch mit stärkster Vergrößerung die mannigfachsten zusammen- 
hängenden Querverbindungen, längere Längsstreifen und unregel- 
mäßige Stränge zwischen den Schollen. Sie beruhen aber, wie erwähnt, 
zum allergrößten Teil auf Täuschung, sind auch schon mit enger Blende 
bei genauer Betrachtung sehr häufig als in Reihen oder netzförmig 
angeordnete Granula zu identifizieren und auf die Eigentümlichkeiten 
der Bilder mit engen Beleuchtungskegeln zurückzuführen. 

In den Dendriten ist die Struktur der ungefärbten Bahnen völlig 
entsprechend. Auch dort sind bei weiter Blende neben kompakten, 
aber verhältnismäßig seltenen Querverbindungen zwischen den Spießen 
unregelmäßige Brocken und Granula vorhanden, die in Reihen, strang- 
oder netzförmig angeordnet ineinander übergehen oder durch Vor- 
sprünge in Verbindung stehen, um dann bei enger Blende dieselben 
netzwerkartigen Strukturen zu bilden, wie sie auch im Zelleib auf- 
treten. Sehr häufig sieht man in den Dendriten, besonders auch bei 
weiter Blende, lange in ihrer Längsrichtung gestellte Körnchenreihen 
(s. u.). 

Das ultraviolette Bild bestätigt also, was den Bau der Tigroid- 
substanzen betrifft, wenn man die Ergebnisse der Aufnahmen mit den 
verschiedenen Blendenöffnungen zusammenfaßt, weitgehend das Re- 
sultat der Nisslfärbung, durch die ja der granuläre Aufbau der Schollen, 
die kleinen Tigroidgranula in den ungefärbten Bahnen mit ihrer netz- 
und -strangartigen Anordnung, ebenso auch die kompakten Verbin- 
dungen zwischen den großen Schollen hinreichend bekannt sind. Durch 
nachträgliche Färbung des photographierten Schnittes konnten ein- 
zelne Tigroidschollen, wenn sie günstig gelegen waren, besonders am 
Zellrand aufs genaueste auf der Platte und im Präparat verglichen 
und im allgemeinen weitgehende Übereinstimmungen festgestellt 
werden. Doch bestehen hier auch wichtige Unterschiede. Die Schollen 
heben sich im ultravioletten Bild gewöhnlich deutlicher vom übrigen 
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Zellinhalt ab, wie im Nisslbild. Auch ihre granuläre Zusammensetzung 
ist dort vor allem an dicken Schollen besser zu erkennen, da sie im 
Nisslbild, wenn sie sich stárker gefárbt haben, weniger deutlich hervor- 
tritt. Je intensiver die Schollen im Präparat die Farbe angenommen 
haben, um so dunkler erscheinen sie gewóhnlich auch im ultravioletten 
Licht. Es besteht also ein gewisser Parallelismus zwischen ihrer Un- 
durchlässigkeit für die ultravioletten Strahlen und ihrer Färbbarkeit. 
Ihre charakteristische zackige, unregelmäßig zerklüftete Gestalt und 
ihr eigenartiger schwammig-poróser Bau, den man im Präparat beim 
Spiel der Mikrometerschraube wahrnimmt, sind im ultravioletten Bild 
nicht so deutlich. Sie bekommen dort etwas abgerundetere Formen 
infolge der häufig vorhandenen leichten Verwaschenheit ihrer Grenzen 
bei weiter Blende, die auf eine zufällig nicht ganz scharfe Einstellung 
der betreffenden Scholle zurückzuführen ist, und ihr schwammig- 
poróser Bau tritt hier mehr als granuláre Zusammensetzung aus kleine- 
ren Einzelschollen in Erscheinung, dadurch daß das ultraviolette Licht 
eben nur einen zweidimensionalen optischen Querschnitt durch sie 
darstellt. Wie erwähnt, sieht man dadurch auch manchmal Schollen, 
die im Präparat zwar aneinanderstoßen, aber deutlich getrennt sind, 
im ultravioletten Bild kontinuierlich ineinander übergehen, besonders 
wenn sie nicht völlig scharf eingestellt sind, indem ihre verwaschen 
dargestellten Grenzen verschmelzen. In den ungefärbten Bahnen stellt 
das ultraviolette Licht im Zelleib wie in den Dendriten bei weitem 
mehr, ganz verschieden große und lichtdurchlässige Granula und Netz- 
strukturen dar, als im Präparat zu sehen sind. Die Körnerreihen und 
streifenförmigen Strukturen, die es hier erkennen läßt, sind im Nissl- 
bild zum größten Teil nicht zu sehen, weil ihre Färbbarkeit offenbar so 
gering ist, daß sie sich vom übrigen Plasma nicht deutlich abheben, 
während sie das ultraviolette Licht durch ihre verschiedene Lichtdurch- 
lässigkeit noch wahrnehmbar macht. Das Nisslbild zeigt hier in den 
ungefärbten Bahnen gewöhnlich nur verhältnismäßig wenig gröbere, 
oft netzförmig angeordnete Tigroidbrocken, während das Plasma 
zwischen ihnen lediglich matt-opak erscheint oder eine undeutliche, 
gleichmäßig-feinkörnige Granulierung erkennen läßt, die infolge des 
geringeren Auflösungsvermögens der Objektive nicht mehr deutlich 
aufgelöst werden kann. 

Die Darstellung des neurofibrillären Apparates im Plasma der 
Ganglienzellen ist im ultravioletten Licht ungleich schwieriger wie die 
der Tigroidsubstanzen. Erst bei gründlicher Betrachtung der Negativ- 
platte, zum Teil mit Lupenvergrößerung, waren hier einigermaßen 
sichere Befunde zu erzielen. Das Plasma zwischen den Tigroidschollen 
und den in den ungefärbten Bahnen nachweisbaren, zum größten Teil 
ebenfalls der Nisslsubstanz zuzurechnenden bröckligen Strukturen 
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erscheint im Gegensatz zu diesen im ultravioletten Licht äußerst hell 
und durchsichtig. In ihm müssen die Neurofibrillen verlaufen. Es 
entspricht das den Angaben von Schrötter, Tello und Orueta, daß in 
markhaltigen Nervenfasern im Gegensatz zu der hochgradig licht- 
undurchlässigen Markscheide der Achsenzylinder sehr hell, völlig 
strukturlos und frei von einer fibrillären Streifung erscheint. 

Man sieht nun bei genauer Betrachtung der Negativplatte in fast 
sämtlichen Ganglienzellen auch schon bei schwächerer Vergrößerung 
und zwar in günstigen Exemplaren äußerst deutlich gewisse streifen- 
förmige Strukturen, deren Entstehung nur durch im Plasma dicht 
nebeneinander verlaufende Fibrillen zu erklären ist. Sie sind immer 
wieder mit einer gewissen Regelmäßigkeit in bestimmten Zellteilen 
besonders gut zu erkennen und zwar am Zellrand, besonders wenn er 
mehr oder weniger frei von Tigroidschollen ist (Abb. 5), um den Kern 
herum (Abb. 6), in Dendriten (Abb. 4), vornehmlich an ihrer Basis 
und ihrem Rande, im Neuriten und in seltenen Fällen, besonders bei 
beginnender Chromatolyse, im übrigen Zelleib. Es zeigt an diesen 
Stellen das bei enger Blende im Plasmaleib sichtbare, schon näher 
beschriebene komplizierte Netzwerk zwischen den Schollen eine deut- 
liche Längsstreifung, die dem Fibrillenverlauf, wie wir ihn von der 
Silberimprägnation her kennen, in auffälliger Weise entspricht. Das 
dunkle Netzwerk ist dort in längeren, oft zu mehreren, parallel neben- 
einander verlaufenden Streifen angeordnet, zwischen denen lange helle 
Zwischenräume ausgespart sind. Es bilden diese dunklen Streifen bald 
unregelmäßige dicke Balken, bald dünne Stränge, meist mit gewellten 
oder gezackten Grenzkonturen, oder in Form der schon erwähnten 
Perlschnüre, indem sie aus Körnchenreihen zusammengesetzt sind. 
In der überwiegenden Mehrzahl sind sie nicht sehr lang, hören plötzlich 
auf oder werden durch eine Tigroidscholle unterbrochen. Entsprechend 
der Netzstruktur stoßen sie mit kleinen zackigen Fortsätzen zusammen 
oder werden durch mehr oder weniger breite Querverbindungen und 
größere Brocken verbunden. Bei weiter Blende lösen sie sich, wie 
erwähnt, zum größten Teil in mannigfache, sehr verschieden licht- 
durchlässige Brocken und Granula auf, die dann zum größten Teil in 
oft sehr langen parallelen Reihen angeordnet sind und dadurch auch 
hier die Längsstreifung deutlich hervortreten lassen. Manchmal sind 
aber auch bei weitester Blende, besonders um den Kern herum, in sehr 
langen Zügen angeordnete netzwerkartige Strukturen zu erkennen, die 
ebenfalls eine sehr deutliche Längsstreifung zustande kommen lassen. 
Gewöhnlich ist diese Längsstreifung besonders am Zellrand, wenn sie 
schon bei weiter Blende sehr deutlich ist, bei enger in dem dichten, 
durch Überlagerung der Teilchen entstehenden Netzwerk nur sehr 
schlecht zu sehen und geht umgekehrt, wenn sie bei enger Blende in 
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der Anordnung des Netzwerkes gut hervortritt, bei weiter in eine nur 
ganz undeutliche feine, manchmal auch vóllig fehlende Parallelfaserung 
über, so daß der Zellrand dann vollkommen homogen und äußerst 
durchsichtig erscheint (Abb. 5). 

Die Beziehungen dieser Strukturen zu den Neurofibrillen sind nun 
offenbar folgende: Das dunkle Netzwerk mit allen seinen Bestandteilen 
entspricht, wie erwähnt, den granulären, hauptsächlich zur Nisslsub- 
stanz gehörenden Plasmabestandteilen, die für die ultravioletten 
Strahlen verhältnismäßig undurchlässig sind und daher dunkler er- 
scheinen. In den hellen Räumen dazwischen liegen offenbar die Neuro- 
fibrillen. Man hat dabei den Eindruck, daß die das dunkle Netzwerk 
bildenden granulären Plasmabestandteile dadurch, daß zwischen ihnen 
die Fibrillen verlaufen, in ihre typische Lagerung in parallelen Reihen 
und Streifen hineingedrängt werden. Es ist nun aber ausgeschlossen, 
daß diese hellen Zwischenräume in dem dunklen Netzwerk einzelne 
Neurofibrillen sind. Dafür sind sie viel zu unregelmäßig und besonders 
zu verschieden breit; denn sie bilden oft ganz erheblich breite Züge 
zwischen den Tigroidschollen. Sie entsprechen vielmehr offenbar 
ganzen Neurofibrillenbündeln, deren Fasern wegen ihrer großen Durch- 
sichtigkeit und Helligkeit im ultravioletten Licht in ähnlicher Weise 
wie in den Achsenzylindern der Nervenfasern nicht einzeln zu erkennen 
sind. Der ganze Verlauf dieser hellen Streifen, besonders um den Kern 
und in den Dendriten, entspricht ganz außerordentlich der Anordnung 
der Neurofibrillen, wie sie von der Silberimprägnation her bekannt ist. 
Man sieht sie auch oft durch große Tigroidschollen glatt hindurch- 
ziehen und manchmal sind sie am Zellrand und in den Dendriten 
parallel nebeneinander oder um den Kern herum zirkulär angeordnet 
in 3—4 Reihen weithin zu verfolgen, nur unterbrochen durch die er- 
wähnten unregelmäßigen Querverbindungen in dem dunklen Netzwerk. 
Im übrigen Zelleib, wo die Neurofibrillenzüge mehr wirr durcheinander- 
verlaufen und sich stärker verflechten, kann man mit stärkster Ver- 
größerung nur verhältnismäßig sehr selten streifenförmige Bündel 
nachweisen, die auch hier auf das Vorhandensein der Fibrillen hindeuten 
und dann ebenfalls immer glatt durch größere Tigroidschollen hindurch- 
zuziehen pflegen. 

Manchmal sind diese hellen Zwischenräume in dem Netzwerk außer- 
ordentlich zart und dünn, häufig nur mit Lupenvergrößerung auf der 
Platte zu erkennen, und viel feiner, wie die bei der Silberimprägnation 
dargestellten Fibrillen. Sie zeigen regelmäßig einen äußerst glatten 
Verlauf und ziehen immer wieder durch Tigroidschollen hindurch. Hier 
handelt es sich dann offenbar um einzelne günstig getroffene Neuro- 
fibrillen. Bestätigt wird das durch einen weiteren sehr wichtigen Be- 
fund, der verschiedentlich an Aufnahmen mit stärkster Vergrößerung 
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und bei weitester Blende, also móglichst objekttreuer Darstellung der 
optischen Schnittebene erhoben wurde. Man sieht dort bei genauer 
Betrachtung der Platte über große, guterhaltene und scharf eingestellte 
Nisslschollen eine unverkennbare, äußerst feine, regelmäßige parallele 
Streifung hinziehen, die sich manchmal geradezu plastisch von ihr 
abhebt. Sie ist bei weiter Blende am deutlichsten und verschwindet bei 
enger vollkommen, sei es daß sie dann durch die Mitdarstellung von 
Strukturen außerhalb der Einstellebene vollkommen verdeckt wird, 
oder daß das bei enger Blende verminderte Auflösungsvermögen nicht 
mehr ausreicht. Es sind das offenbar ganz enorm feine Neurofibrillen, 
die durch die Schollen hindurchziehen, eine Tatsache, die schon seit 
den Untersuchungen von Held, Spielmeyer u.a. mit den Silberimprä- 
gnationsmethoden bekannt ist. Beiläufig erwähnt sei, daß an den Bruch- 
rändern einer gequetschten Zelle keine abgerissenen oder hervorragenden 
fädigen Strukturen nachgewiesen werden konnten. 

Die Ergebnisse früherer Untersucher über die Darstellbarkeit der 
Neurofibrillen in den Ganglienzellen mit dem ultravioletten Lichte 
sind durchaus widersprechend. Tello will sie überhaupt nie gesehen 
haben. Orueta fand sie angeblich einige Male in frischen Zellen ange- 
deutet. Stöhr dagegen konnte an ihnen in den Purkinjezellen eine 
Fülle von Struktureinzelheiten feststellen, die ich schon in der Ein- 
leitung eingehend besprochen habe. Es war mir nicht möglich, weder 
an den Vorderhornzellen noch — ich möchte es schon hier vorweg- 
nehmen — an den Purkinjezellen des Kleinhirns seine Befunde zu 
bestätigen, trotzdem erstere für die Untersuchung im ultravioletten 
Licht weit günstiger sind und viel klarer zu übersehende Struktur- 
verhältnisse haben. So sprechen meine Aufnahmen in keiner Weise 
dafür, daß die Neurofibrillen aus kleinsten Körnchen, Bröckeln und 
Fäden zusammengesetzt sind, wie dies Stöhr annimmt. Sie erscheinen 
vielmehr, wie erwähnt, immer als äußerst glatte, strukturlose und 
homogene Züge, die keinen körnigen Aufbau erkennen lassen. Die in 
den ungefärbten Bahnen auch auf meinen Bildern nachweisbaren 
dunklen Körnerreihen haben offenbar mit ihnen nichts zu tun. Sie 
entsprechen in ihrer überwiegenden Mehrzahl anderen granulären 
Plasmabestandteilen und gehören zum größten Teil zum Tigroid. 
Auch für die von Stöhr behaupteten Verbindungen und Brücken zwi- 
schen den Fibrillen untereinander und mit den Tigroidschollen, deren 
Existenz auch mit der Silberimprägnation nachzuweisen bisher nicht 
gelungen ist, habe ich auch mit der stärksten Vergrößerung, mit der Stöhr 
nicht gearbeitet hat, keinerlei Anhaltspunkte gewinnen können. Man 
sieht natürlich besonders bei enger Blende in dem komplizierten Netz- 
werk zwischen den hellen Plasmazügen, in denen die Fibrillen verlaufen, 
zahlreiche Brücken, Querzüge und Verbindungen, die so gedeutet 
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werden können. Sie entstehen jedoch, wie ich das schon eingehend 
besprochen habe, hauptsáchlich durch Mitdarstellung von Strukturen 
über und unter der Einstellebene, sind daher in jeder Beziehung trüge- 
risch und es können unmöglich aus ihnen derartige Schlüsse gezogen 
werden, wie dies Stöhr getan hat, besonders bei Anwendung schiefer 
Beleuchtung, wo es zu einer starken, einseitigen Hervorhebung der 
senkrecht zum einfallenden Licht angeordneten Gewebsstrukturen 
kommt und so Streifungen erzeugt werden, die in Wirklichkeit nicht 
existieren. 

Der Achsenzylinderfortsatz der Zellen erscheint regelmäßig wie im 
Nisslbild äußerst hell und durchsichtig, wodurch er sich immer vom 
übrigen Zellinhalt, besonders auch den Dendriten unterscheidet. Die 
bogenförmige Grenzlinie des Tigroids, wo er in die Zelle tritt, ist im 
ultravioletten Bild sehr deutlich zu erkennen. Er selbst erscheint bei 
weiter Blende manchmal fast völlig homogen oder läßt eine feine, meist 
nur schwach angedeutete, bröcklig-netzförmige Struktur erkennen, 
die dann bei enger Blende in ein ziemlich regelmäßiges Netzwerk über- 
geht, dessen bröckliger Aufbau aber auch dann gewöhnlich nicht ganz 
verloren geht, besonders wo die Granula weiter auseinander liegen. 
Man sieht dieses Netzwerk bei enger Blende allmählich in das Tigroid 
im Plasmaleib der Zellen übergehen. Bei weiter Blende verschwinden 
diese Verbindungsbrücken jedoch zum größten Teil, so daß ihr wirk- 
liches, von Stöhr behauptetes Vorhandensein sehr zweifelhaft erscheint. 
Ob sie ebenfalls der Nisslsubstanz, wie das Stöhr annimmt, oder anderen 
Plasmabestandteilen (Plastokonten, Neurosomen) angehören, ist im 
ultravioletten Licht überhaupt nicht zu entscheiden (s.u.) Nach 
Spielmeyer ist das Axon der Ganglienzellen jedenfalls frei von basisch 
färbbaren Substanzbrocken. Allerdings ist die Möglichkeit nicht von der 
Hand zu weisen, daß ein Teil der hier im ultravioletten Bild sichtbaren 
Granula doch zum Tigroid gehört, sich jedoch im Nisslbild so matt 
färbt, daß man sie nicht als solche mit Sicherheit identifizieren kann. 
In den mit Thionin nachgefärbten photographierten Zellen erscheint 
der Neurit bei gewöhnlicher Mikroskopbetrachtung entweder ganz 
matt-opak und strukturlos oder läßt ein feines Netz- und Waben- 
werk mit einzelnen größeren Bröckeln und eingelagerten feinsten Körn- 
chen erkennen. Im Abgangsteil des Neuriten ist dieses Netzwerk im 
ultravioletten Bild gewöhnlich völlig regellos angeordnet, um dann 
aber in einiger Entfernung von der Zelle eine sehr deutliche, auch 
schon bei weiter Blende sichtbare Längsstreifung erkennen zu lassen. 
Es kommen so ganz ähnliche Bilder wie in den Dendriten zustande, 
indem ebenfalls durch die Anordnung des dunklen Netzwerkes lange, 
oft sehr deutlich erkennbare helle, durch Querverbindungen unter- 
brochene Plasmastreifen entstehen, in denen die Neurofibrillen ver- 
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laufen. Die hellen Räume sind auch hier so verschieden breit, daß sie 
nicht einzelnen Fibrillen, sondern nur Bündeln von solchen entsprechen 
können, die man dann oft am Zellrand weit in das Plasma hinein 
verfolgen kann. 

Das Lipoid der Ganglienzellen erscheint im ultravioletten Bild in- 
folge seiner starken Lichtundurchlässigkeit regelmäßig intensiv dunkel 
und ist daher im Plasma sofort zu erkennen (Abb. 2, 15, 20). Die 
einzelnen Lipoidgranula treten besonders bei weiter Blende, wenn sie 
nicht sehr eng liegen, auf dem Bilde geradezu plastisch hervor. Ihr 
Rand hebt sich dadurch, daß das Fettpigment eine erheblich höhere 
Brechzahl wie die Umgebung hat und die einzelnen Granula viel regel- 
mäßiger gebaut sind, immer bedeutend schärfer gegen das übrige Plasma 
ab wie die Tigroidschollen. Er ist gewöhnlich insofern etwas unregel- 
mäßig, als die einzelnen Körner gegen einander abgeplattet sind. In 
den Randpartien der Fettkugeln werden die Lichtstrahlen, wie ich das 
in den optischen Vorbemerkungen auseinandergesetzt habe, stärker 
gebrochen wie in ihrem Zentrum. Sie erscheinen daher dunkler wie das 
letztere. Bei enger Blende tritt die granuläre Zusammensetzung des 
Lipoids zwar deutlicher hervor. Doch sind die Strukturen hier hoch- 
gradig verzerrt, indem dann ebenfalls durch die viel stärkere Tiefen- 
darstellung ein ganz unregelmäßiges Netzwerk entsteht, das die Kon- 
turen der einzelnen Granula völlig verschwinden läßt und mannig- 
fache Verbindungen zwischen ihnen vortäuscht. Das Lipoid ist im 
ultravioletten Bild naturgemäß viel besser zu erkennen als im Nissl- 
bild, wo es durch den Alkohol gelöst nur durch das Vorhandensein 
seiner braunen Pigmentkomponente lokalisiert werden kann. Wenn 
es allerdings sehr dicht gelagert ist, absorbiert es die Lichtstrahlen so 
stark, daß man in ihm überhaupt keine Struktur mehr wahrnimmt 
(Abb. 15, 8). 

Die nach Altmann im Plasma der Ganglienzellen darstellbaren 
Plastokonten und Neurosomen hält Stöhr für Neurofibrillen oder wenig- 
stens Trümmer und Verklumpungen von solchen, da nach seiner An- 
sicht Nisslschollen und Fibrillen im Plasma derartig eng liegen, daß 
für diese Gebilde kein Platz mehr vorhanden ist. Es wird das durch 
das ultraviolette Bild m. E. in keiner Weise wahrscheinlich gemacht. 
Besonders die Aufnahmen bei weiter Blende, wo sich im Plasma zwischen 
den Granulabildungen noch viel Raum auch für andere Strukturen 
findet, sprechen dagegen. Außerdem habe ich solche Granula nie mit 
Sicherheit im ultravioletten Bild identifizieren können, halte es auch 
für ganz ausgeschlossen, daß dies mit der Methode möglich ist. Die hier 
dargestellten Strukturen sind so außerordentlich kompliziert und ihre 
Helligkeitsunterschiede oft so fein, daß wenn man außerdem noch die 
Besonderheiten dieser Bilder in Betracht zieht, es auch bei stärkster 
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Vergrößerung ausgeschlossen erscheint, derartig feine Gebilde auf der 
Platte mit Sicherheit zu erkennen. 

Nach Orueta wird das schon von Cajal behauptete Vorhandensein 
einer Zellmembran an den Ganglienzellen durch das ultraviolette Bild 
ebenfalls sehr wahrscheinlich gemacht. Man sieht nun wirklich sehr oft 
am Rand der Zellen und ihrer Dendriten besonders bei enger Blende 
streckenweise eine unregelmäßige Begrenzungslinie, die einen membran- 
artigen Charakter hat. Doch findet man sie nie einheitlich, immer nur 
auf kurze Strecken angedeutet und die meisten Zellen sind bei scharfer 
Randeinstellung völlig frei von ihr (Abb. 4, 12, 13 u. a.). Außerdem ist sie 
meist nur bei enger Blende gut erkennbar, verschwindet dagegen bei 
weiter oder ist dort nur ganz undeutlich nachzuweisen. Nach diesen 
Befunden ist es m. E. unwahrscheinlich, daß hier eine echte Membran- 
bildung vorliegt. Vor allem sind auch an frischen Ganglienzellen in 
phys. Kochsalzlósung (s. u.) solche Membranbildungen nie zu sehen. 
Es handelt sich vielmehr offenbar um durch Schrumpfung entstandene 
Falten auf der Zelloberfläche. Man sieht nämlich oft nicht eine, sondern, 
wo abfallende Randteile der Zelle in gróDerer Ausdehnung in der Ein- 
stellebene liegen oder Dendriten in der Aufsicht getroffen sind, mehrere 
solche Linien, die dann sehr breit und unregelmäßig erscheinen, einen 
parallelen Verlauf haben oder bogenfórmig ineinander übergehen. 
Es spricht alles dafür, daß es sich hier um naturgemäß bei enger Blende 
besonders deutlich sichtbare Faltenbildungen auf der geschrumpften 
Zelloberfläche handelt, die übrigens im nachträglich gefärbten Präparat 
auch ganz sicher als solche identifiziert werden können. Sie sind manch- 
mal von der erwähnten streifenförmigen Struktur im Randplasma der 
Zellen selbst nicht ganz leicht zu unterscheiden. Auf den Dendriten 
sieht man außerdem besonders an Purkinjezellen (s. u.), wenn ihre 
Oberfläche eingestellt ist, breite unregelmäßige Querbänder, die infolge 
der unter ihnen liegenden, hier dann undeutlichen Längsstreifung im 
Dendritenplasma selbst netzförmig miteinander in Verbindung zu 
stehen scheinen und offenbar ebenfalls eine Schrumpfungserscheinung 
darstellen. Das ultraviolette Bild liefert also keinen Beweis dafür, daß 
die Ganglienzelle eine Membran hat. 

Der Zellkern erscheint im ultravioletten Bild hell und hebt sich 
dadurch vom übrigen Zellinhalt immer sehr stark ab (Abb. 1—3, 6u.a.). 
Seine einzelnen Bestandteile, Membran, Nucleolus und Chromatin- 
gerüst sind gewöhnlich sehr deutlich zu erkennen. 

Das Chromatingerüst erscheint bei weiter Blende in Übereinstim- 
mung mit dem Nisslbild aus sehr verschieden dichten, unregelmäßig 
wolkigen Schollen und Brocken zusammengesetzt, die aneinander 
stoßen, ineinander übergehen und so ein unregelmäßiges Gerüstwerk 
bilden. Ihre Grenzen gegen den übrigen Kerninhalt sind unscharf. 
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erscheint die Kernmembran bei scharfer Einstellung infolge ihres 
abweichenden optischen Verhaltens immer als eine äußerst deutlich 
hervortretende Trennungslinie zwischen Kern- und Plasmainhalt. 
Stöhr gibt übrigens selbst zu, daß auch bei seinen Befunden Täuschungen 
dadurch, daß die Kernmembran dieselbe Dichte, wie jene aufgelagerten 
Strukturen hat, möglich sind. Die Untersuchungsbefunde von Spatz, 
der durch besondere Färbung feststellen konnte, daß dem Kern an- 
liegende Nisslschollen ebenso wie die Kernfalten in tinktorieller Be- 
ziehung ein anderes Verhalten zeigen als das übrige Tigroid, also irgend- 
welche genetischen Beziehungen zum Kern haben, werden dadurch 
natürlich in keiner Weise berührt. Die Kernmembran wird im ultra- 
violetten Bild ganz bedeutend deutlicher dargestellt als im Nisslbild. 
In verschiedenen Zellen war sie hier sehr deutlich, während im nach- 
gefärbten Präparat keine Spur von ihr zu sehen war. Die Kernfalten 
sind ebenfalls im ultravioletten Licht sehr gut zu erkennen. Sie er- 
scheinen zum Teil nicht als Auflagerungen, sondern einfache Verdickun- 
gen der Membran, die von ihr auch bei stärkster Auflösung nicht abzu- 
grenzen sind. Die Kernkappen sind im Gegensatz zu ihnen durch ihre 
lockere Struktur immer sehr gut als aufgelagerte Tigroidschollen zu 
erkennen und von der Membran selbst deutlich zu unterscheiden. 
Der Nucleolus ist derjenige Bestandteil der Ganglienzelle, der für 
die ultravioletten Strahlen am wenigsten durchlässig ist und daher 
regelmäßig am dunkelsten erscheint. Es ist das auf sämtlichen Ab- 
bildungen, wo er mitgetroffen ist, auf den ersten Blick zu erkennen. 
Trotzdem zeigt auch er noch gewöhnlich auf der Negativplatte sehr 
deutliche Strukturdifferenzierungen, die dann allerdings auf dem 
Positiv zum großen Teil verloren gehen. Wenn auch das Kernchromatin, 
wie erwähnt, in seiner Umgebung dichter gelagert ist, so ist er doch 
regelmäßig bei einwandsfreier Einstellung vom übrigen Kerninhalt 
haarscharf abzugrenzen. Ob man daraus, daß das Chromatin an ihn 
direkt herantritt und sich in seiner nächsten Umgebung verdichtet, 
mit Stöhr auf ‚irgendwelche intimen Beziehungen‘‘ zwischen diesen 
Substanzen schließen kann, erscheint mir höchst zweifelhaft. Jedenfalls 
ist er von dem ihn umlagernden Chromatin immer scharf abgegrenzt. 
Übergänge sind hier nicht vorhanden. Bei unscharfer Einstellung 
allerdings wird häufig, besonders wenn mit engem Öffnungswinkel 
photographiert wird, ein kontinuierlicher Übergang der Nucleolarsub- 
stanz in das Kernchromatin vorgetäuscht (Abb. 2, 3a, 13u.a.). Auf der 
Oberfläche des Kernkörperchens sind öfter kleine, zackige, dornartige 
Vorsprünge zu erkennen, und man sieht auch bei weitester Blende und 
stärkster Vergrößerung um ihn eine deutliche schalenartige Membran- 
bildung, die sich von seinem übrigen Inhalt durch ihre scheinbar größere 
Lichtundurchlässigkeit mit ziemlich scharfer Grenze abhebt. Im ge- 
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färbten Präparat ist sie gewöhnlich nicht nachweisbar. Doch ent- 
spricht sie vielleicht der basophilen Hülle, die Lewy an dem sonst 
acidophilen Nucleolus mit der Biondifärbung darstellen konnte. An 
ihrem wirklichen Vorhandensein kann auf jeden Fall nach dem Befund 
im ultravioletten Licht nicht gezweifelt werden. Sehr selten erscheint 
der Inhalt des Nucleolus ganz homogen. Er enthält häufig ein größeres, 
auch bei enger Blende unscharf begrenztes, rundliches oder mehr ovales 
Gebilde, das sich durch seine Helligkeit vom übrigen Inhalt deutlich 
abhebt und manchmal exzentrisch gelagert seine Wand nabelförmig 
vorbuckelt (Abb. 3). Es entspricht, wie man sich am gefärbten Präparat 
leicht überzeugen kann, dem ,,Krystallkórper', den man übrigens auch 
manchmal im ultravioletten Bild sieht, wo er im Nisslbild wegen Über- 
fárbung des Nucleolus nicht nachweisbar ist. Sehr hàufig finden sich 
auch im Nucleolus mehrere solche, verschieden grofe, helle Gebilde, 
manchmal so zahlreich, daß er schon bei weiter Blende das bekannte 
Aussehen einer Maulbeere bekommt. Auch dies tritt oft im ultra- 
violetten Bild viel deutlicher zutage als bei der Färbung, besonders 
wenn man nicht sehr stark differenziert hat. Bei enger Blende sieht man 
dann im Nucleolus eine mehr oder weniger regelmäßige netzförmig- 
wabige Struktur auftreten, wodurch auch der Rand bei erhaltener 
Membran ein hóckeriges Aussehen und das ganze Gebilde auf der 
Platte große Ähnlichkeit mit dem Kalkpanzer einer Foraminifere be- 
kommt (Abb. 6). Bei unscharfer Einstellung zeigt er wohl infolge 
Lichtbrechung eine eigenartige optische Erscheinung, die schon Orueta 
aufgefallen ist (Abb. 20) Er bekommt dann einen deutlichen, 
radiär gestreiften, dunklen Hof, der von ihm durch einen hellen Zwischen- 
raum getrennt ist. 

Die Ganglienzellen wurden teils an Gefrier-, teils an Paraffinschnitten 
untersucht. Irgendwelche Strukturunterschiede konnten dabei nicht 
festgestellt werden. Sie erscheinen hóchstens bei der Paraffineinbettung 
etwas geschrumpft, sind aber trotzdem für die Untersuchung im ultra- 
violetten Licht viel geeigneter, da bei weitem dünnere Schnitte photo- 
graphiert werden kónnen, was für die Deutung der vorliegenden Struk- 
turen natürlich von großer Bedeutung ist. 


Vorderhornzellen bei Alkoholfixierung. 


* Das Bild der Vorderhornzelle bei Alkoholfixierung stimmt im 
wesentlichen mit dem bei Formolfixierung überein, wie auch bei der 
Nisslfárbung beide Fixierungsmethoden Bilder geben kónnen, die sich 
nicht wesentlich unterscheiden (Spielmeyer). Es erscheinen nur die mit 
Alkohol fixierten Zellen im allgemeinen im ultravioletten Bild dunkler 
und undurchsichtiger. Ihre Strukturen sind daher auch bedeutend 
schwerer zu erkennen. Der Aufbau der Nisslschollen entspricht zwar 





mit der Mikrophotorraphie im ultravioletten Licht. . 312 


im allgemeinen dem bei der Formolfixierung; auch ihre granuläre Zu- 
sammensetzung ist sehr deutlich sichtbar. Sie erscheinen aber ebenfalls 
viel dunkler und lichtundurchlässiger als im Formolpräparat. Die 
hröcklig-netzartigen Plasmastrukturen zwischen den Schollen mit 
ihrem wechselnden Aussehen bei Aufnahmen mit verschiedenen Öff- 
nungswinkeln treten auch hier sehr deutlich hervor. Doch sind die 
feinen hellen Streifen zwischen ihnen, in denen die Neurofibrillen ver- 
laufen, bei weitem schlechter zu sehen wie bei Formolfixierung. Man 
hat so den Eindruck, daß hier im Alkohol eine viel stärkere Gerinnung 
und Verdichtung des Zellplasmas eintritt als im Formol. Der Kern 
mit seinen verschiedenen Bestandteilen zeigt im allgemeinen bei beiden 
Fixierungsmethoden dasselbe Aussehen. Auch bei anderen Ganglien- 
zelltypen (s. u.) konnten ähnliche Unterschiede zwischen Alkohol- und 
Formolfixierung festgestellt werden. 


Frische Vorderhornzellen vom Menschen und Kaninchen in isotonischer 
Kochsalzlösung. 

Die Mikrophotographie im ultravioletten Licht ist, wie erwähnt, 
eine äußerst günstige Methode zur Untersuchung von Zellen und Ge- 
weben im frischen Zustand, da mit diesen vor der Aufnahme keinerlei 
verändernde Prozeduren vorgenommen werden müssen. Es wurden 
daher auch Vorderhornzellen von 2 Paralysen, einer gewöhnlichen und 
einer juvenilen, sofort nach der Sektion in phys. Kochsalzlösung unter- 
sucht. Der Patient mit der juvenilen Paralyse war rasch im Krampf- 
anfall gestorben und etwa 3 St. nach dem Tode seziert worden. Beim 
anderen Fall wurde die Sektion erst 12 St. post mortem gemacht. 

Man erkennt leicht auf Abb. 7 und 8 bei verschiedener Blende 
und Vergrößerung, daß im Plasma der frischen Ganglienzelle schollige, 
verhältnismäßig undurchlässige Gebilde vorhanden sind, die durch 
ihre Form, Größe und Lagerung ohne weiteres als Tigroidschollen 
identifiziert werden können. Sie sind in diesen Zellen. im frischen 
Präparat bei gewöhnlicher Mikroskopbetrachtung nicht sichtbar. Die 
Zelle erscheint hier vielmehr nur mit einem gleichmäßig feinkörnigen 
Inhalt angefüllt. Besonders deutlich treten die Schollen ebenfalls wieder 
bei weiter Blende hervor (Abb. 7a), während sie bei enger Blende in den 
kontrastreichen, netzwerkartigen Strukturen verschwinden, die dann die 
ganze Zelle ‚ausfüllen (Abb. 7b). Sie zeigen weitgehende Überein- 
stimmungen mit dem Befund nach Formol. und Alkoholfixierung. Nur 
erscheinen sie hier viel lockerer, durchsichtiger und heller, indem offen- 
bar nach der Fixierung eine ganz erhebliche Schrumpfung und Ver- 
dichtung der Gebilde, allerdings ohne wesentliche Gestaltsveránderung, 
eintritt. Ihre Zusammensetzung aus kleineren, unregelmäßigen, dicht 
aneinandergedrängten Brocken ist auch hier sehr deutlich, ebenso ihre 
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wenig Aufnahmen gemacht werden. Unterschiede zwischen den ein- 
zelnen Bildern je nach der zwischen Tod und Aufnahme verflossenen 
Zeit wurden nicht festgestellt. Auch hier sind die Nisslschollen im 
ultravioletten Licht regelmäßig deutlich zu erkennen, während man sie 
bei gewöhnlicher Mikroskopbetrachtung in dem feinkörnigen Inhalt 
der Zellen niemals wahrnimmt. Ihr Bau und ihre Struktur entsprechen 
im allgemeinen der beim Menschen; nur erscheinen sie hier noch lichter 
und wolkiger wie dort. Bei weiter Blende gehen sie mit ziemlich un- 
scharfer Grenze in die bröcklig-wolkigen, z. T. netzförmigen Struk- 
turen im übrigen Plasma über, um dann bei enger Blende in üblicher 
Weise ein stark verzerrtes unregelmäßiges Netzwerk mit allerlei 
Strängen, Querverbindungen und bröckeligen Einlagerungen zu bilden, 
in dem sie gewöhnlich nur sehr schlecht noch zu erkennen sind. Im 
übrigen sieht man hier im Plasma sehr verschieden lichtdurchlässige, 
unregelmäßige Granula, die scheinbar auch, soweit sie sehr dunkel 
sind, verstreute Lipoidsubstanzen darstellen. Helle, den Neurofibrillen 
entsprechende Bahnen, wie in den menschlichen Zellen, waren beim 
Kaninchen nicht nachweisbar. Doch sind meine bisherigen Aufnahmen 
in dieser Beziehung nicht ausreichend. Sehr oft werden solche Strukturen 
auch durch allerlei faserige Gebilde des Zwischengewebes, die in den 
leicht gequetschten Präparaten über der Zelle liegen, vorgetäuscht. Die 
Struktur des Zellkerns entspricht beim Kaninchen völlig der in den 
menschlichen Vorderhornzellen. Auch hier ist die Kernmembran nur 
ganz schwach als helle Linie angedeutet, der Kerninhalt gleichmäßig 
feinkörnig, nur manchmal etwas wolkig, aber immer ohne das nach 
der Fixierung nachweisbare Chromatingerüst, der Nucleolus endlich 
scharf angegrenzt, meist mit deutlicher Membran und 'Maulbeer.: 
struktur. 

Andere Ganglienzelltypen. 


Die Purkinjezellen der Kleinhirnrinde, an denen Stöhr ausschließ- 
lich gearbeitet hat, sind für die Untersuchungen im ultravioletten 
Licht bedeutend weniger geeignet als die Vorderhornzellen, da sie viel 
schwieriger zu práparieren sind, ihr Tigroid unübersichtlicher ange- 
ordnet ist, sich gewóhnlich in einem Zustand mehr oder weniger hoch- 
gradiger Chromatolyse befindet und die Zellen überhaupt viel undurch- 
sichtiger sind. Trotzdem entsprechen sie in ihrer Struktur im allge- 
meinen den Vorderhornzellen. Ihre zirkulär um den Kern angeordneten 
Tigroidschollen mit ihren besonders unregelmäßigen zackigen Rändern 
sind bei den verschiedenen Blenden meist gut zu erkennen. Am besten 
sieht man sie auch hier bei weiter Blende, während sie bei enger in 
unregelmäßigen Netzstrukturen verschwinden, die dann ähnlich wie 
in den Vorderhornzellen im Plasma auftreten (Abb. 9). Bei weitem 
Öffnungswinkel findet man in den hellen Plasmastraßen zwischen ihnen 
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bran vortäuschenden Schrumpfungsfalten und Querbänderungen der 
Dendriten an den Purkinjezellen besonders häufig sind (Abb. 9). 
Ihr Kern entspricht in seiner Struktur vóllig dem der Vorderhornzellen, 
so daB auf ihn noch näher einzugehen sich erübrigt. Die Kernmembran 
ist hier allerdings gewöhnlich viel unregelmäßiger und zeigt oft starke 
Verdickungen. Der Nucleolus läßt immer wieder seine Maulbeerstruktur 
und Membranbildung erkennen; Übergünge zwischen ihm und dem 
Kernchromatin einerseits, dem Tigroid und dem Kerninhalt anderer- 
seits konnten immer durch optische Darstellungsfehler erklärt, aber nie 
mit Sicherheit als tatsächlich vorhanden festgestellt werden. Daß 
von den Korbgeflechten aus feinste Fäserchen in das Plasma der 
Purkinjezellen eindringen und ins Zellinnere verfolgt werden kónnen, 
wie das Stöhr behauptet, habe ich auf meinen Aufnahmen nie gesehen. 
Es spannen sich allerdings manchmal, wie man das auch bei der Fär- 
bung sieht, wenn das Práparat etwas geschrumpft ist, im freien Raum 
zwischen der Zellwand und dem Zwischengewebe feine Verbindungs- 
brücken aus, die aber immer ohne Schwierigkeiten als solche zu er- 
kennen sind. 

Abb. 10 zeigt einige Pyramidenzellen aus dem Gyrus dentatus des 
Ammonshornes, deren Struktur im ultravioletten Licht gewöhnlich sehr 
klar zu übersehen ist. Da es sich um einen Fall von seniler Demenz 
handelt, waren ihre Tigroidschollen immer sehr schlecht erhalten, 
háufig überhaupt nicht mehr nachzuweisen. Ihr Zelleib zeigt vielmehr, 
wie man das auch auf Abb. 10 erkennt, eine regelmäßige, ziemlich 
weite Netzstruktur, die, wie leicht durch nachträgliche Färbung fest- 
gestellt werden konnte, einer schaumig-wabigen Plasmabeschaffenheit 
entspricht. Oder, wo diese fehlt, ist der Zelleib mit besonders bei weiter 
Blende sehr gut sichtbaren, kleinen Bróckeln angefüllt, die zerfallenen 
Tigroidschollen entsprechen (s. Tigrolyse). Das Lipoid ist durch seine 
dunkle Struktur wie gewöhnlich sofort zu erkennen. Oberflächen- 
faltungen sind auch hier sehr häufig. Die Tigroidspieße sind in den 
Dendriten manchmal noch recht gut erhalten, und vor allem sieht man 
auch noch in diesen schon pathologisch veränderten Zellen ganz ähnlich 
wie in den Vorderhornzellen bei weiter Blende um den Kern, am Zell- 
rand und in Dendriten, besonders an ihren Abgängen, und wo die 
TigroidspieBe noch gut erhalten sind, helle, langstreifige, den Neuro- 
fibrillen entsprechende Strukturen. Auch mit der Silberimprägnation 
kann man ja bekanntlich in solchen ,,wabig' veränderten Zellen die 
Neurofibrillen an diesen Stellen noch lange nachweisen. Die Kerne 
dieser Zellen sind sehr hell und groB, indem sie sich offenbar in einem 
gewissen Schwellungszustand befinden (Abb. 10). Die Kernmembran 
ist immer recht deutlich abgegrenzt, ebenso der Nucleolus, dessen 
Membran und Maulbeerstruktur auch hier gewöhnlich nicht vermißt 


29* 


x PM 
UM 


in 
, wh V 1 


5 de 


aes 
et ` x 









mit der Mikrophotographie im ultravioletten Licht. . 383 


ristische zirkuläre Anordnung um den Kern sehr deutlich. Das brócke- 
lige Netzwerk zwischen ihnen mit seiner wechselnden Struktur bei 
verschiedener Blende und zum Teil kompakten, netzartigen Verbin- 
dungen. zwischen den Schollen wird auf den Aufnahmen ausgezeichnet 
dargestellt. Auch hier sind im Plasma perinucleär helle zirkuläre 
Streifen zu sehen, die dann gegen die Peripherie der Zelle allmählich 
undeutlicher werden und den Verlauf der Neurofibrillen erkennen lassen. 
Die Kernstruktur entspricht vóllig der bei den anderen Zelltypen be- 
schriebenen. Abb. 11 zeigt sehr deutlich die Verdichtung des Chroma- 
tins in nächster Umgebung des Nucleolus und die schon erwähnte 
optisch bedingte Hofbildung um ihn. Auch die Kerne der Trabant- 
zellen sind dort sehr gut dargestellt. 


Zwischengewebe. 

Der Aufbau des Zwischengewebes ist im ultravioletten Licht ganz 
außerordentlich schwer zu deuten. Auch hier überwiegen im fixierten 
Präparat streifige Strukturen mit unregelmäßigen Hohlräumen zwischen 
ihnen, die bei enger Blende ein kompliziertes, unregelmäßiges Netz- 
werk bilden, in dem sie dann sehr undeutlich werden. Die Neurofibrillen 
lassen sich nicht mit Sicherheit nachweisen. Man sieht lediglich bei 
Aufnahmen mit weitem Lichtkegel öfter bündelförmig angeordnete, 
helle Züge zwischen den dunklen Netzstrukturen, die bei enger Blende 
gewöhnlich nicht mehr zu erkennen sind und ihrer Lage und Anordnung 
nach sehr gut Fibrillenbündeln entsprechen können. Besonders an 
Stellen, wo sie zusammengedrängt werden, z. B. in der Umgebung von 
Corpora amylacea treten sie deutlich hervor. Das von Stöhr beschrie- 
bene, ungemein feine, regellose Fasergewirr zwischen den Ganglienzellen 
habe ich weder im Rückenmark noch im Kleinhirn gesehen. Die Glia- 
kerne haben eine dichte Membran und ein immer äußerst dunkles und 
lichtundurchlässiges Chromatingerüst, das bei enger Blende dann in 
üblicher Weise ein kompliziertes zackiges Gerüstwerk bildet. Die 
elastischen Membranen der Gefäßwände erscheinen, wie schon Schrötter 
festgestellt hat, im ultravioletten Licht regelmäßig sehr dunkel und 
sind daher leicht von den übrigen bindegewebigen Anteilen der Gefäß- 
wand zu unterscheiden. 

Im frischen Präparat überwiegen im Zwischengewebe ebenfalls 
mannigfache Streifenstrukturen, die sehr verschieden breit und licht- 
durchlässig sind (Abb. 7 und 8). Sie entsprechen wohl hauptsächlich dem 
gliösen Gerüstwerk; doch sieht man zwischen ihnen oft sehr feine, eng 
beieinanderliegende, äußerst helle und durchsichtige Züge, die mög- 
licherweise Neurofibrillen darstellen, aber nicht sicher als solche identi- 
fiziert werden können. Sehr deutlich treten hier im frischen Präparat 
wegen ihrer größeren Lichtundurchlüssigkeit die Markscheiden und 
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gegen den dunklen Plasmaleib immer sehr plastisch ab. Seine Membran 
ist meist undeutlich, verwaschen oder ganz unsichtbar. Am Rand 
solcher Zellen sind häufig noch wohlerhaltene Nisslschollen und in den 
Dendriten die Tigroidspieße gut erkennbar (Abb. 18). Auch dort sieht 
man dann bei weiter und enger Blende manchmal in Dendriten, — 
z. B. auch in dem langen, deutlich geschrumpften und leicht geschlängel- 
ten Fortsatz der abgebildeten Zelle — am Zellrand und sehr selten um 
den Kern noch die hellen, feinen Lángsstreifen in dem dunklen 
Netzwerk, in denen die Neurofibrillen verlaufen. In &nderen Dendriten 
tritt infolge starker Tigrolyse nur ein ganz unregelmäßiges Netzwerk her- 
vor, das keine fibrilläre Streifung mehr erkennen läßt, indem dort 
auch offenbar die Neurofibrillen schon zugrunde gegangen sind. Auch 
das entspricht völlig dem Befund bei der Silberimprägnation, wo be- 
kanntlich in den geschrumpften Zellen die Fibrillen am Zellrand und 
in den Dendriten am lángsten nachgewiesen werden kónnen. Wenn 
der Neurit in solchen chronisch veránderten Zellen mitgetroffen ist, 
zeigt er gewóhnlich sehr deutlich die schon eingehend beschriebene 
Streifung. Die eine Zellmembran vortäuschenden Oberflächenfaltungen 
treten an den geschrumpften Zellen besonders häufig in Erscheinung. 


Amaurotische Idiotie. 


Die Ganglienzellen zeigen bekanntlich bei dieser Erkrankung im 
gefärbten Präparat sehr auffällige Befunde. Auch. im ultravioletten 
Licht sehen sie dementsprechend äußerst merkwürdig aus, und zwar 
erscheinen sie, wie auch schon bei gewöhnlicher Mikroskopbetrachtung, 
im ungefärbten Präparat, bei der Beobachtung mit dem Bucher" und 
dann im Bilde selbst sehr durchsichtig und hell (Abb. 19). Ihre 
ballonartige Aufblähung ist immer gut zu erkennen. Von Dendriten 
sieht man meist nichts mehr. In ihrem Plasmaleib sind gewöhnlich 
2 Zonen, eine meist dunklere, undurchsichtige um den Kern herum 
und eine hellere durchsichtige, die dem übrigen stark geschwollenen 
Plasmaleib entspricht, zu unterscheiden. Sie gehen entweder allmäh- 
lich ineinander über oder sind mehr oder weniger scharf gegeneinander 
abgegrenzt (Abb. 19). In der Zone um den Kern herum, der übrigens 
bei dieser Zellerkrankung nichts Besonderes zeigt, ist entweder bei 
weiter Blende eine unregelmäßige, mehr oder weniger bröcklige Struktur 
vorhanden, z. T. mit undeutlicher, netzartiger Zeichnung, die dann 
bei enger Blende ein unregelmäßiges, ziemlich dichtes Netzwerk bildet. 
In ihr sieht man häufig noch gut erkennbare, aber meist in Auflösung 
begriffene Tigroidschollen und vor allem oft sehr deutlich fibrilläre, 
zirkulär um den Kern verlaufende Strukturen in Form der üblichen. 
eingehend beschriebenen langen, hellen Streifen, die aber hier gewöhn- 
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liegenden Vakuolenwand, teils einem faserigen Inhalt des Hohlraumes 
entspricht. Eine Membran war an diesen Vakuolen nicht nachzuweisen; 
ihre Wand erscheint zum Teil scharf, zum Teil unscharf und faltig. 
In Abb.20 wird die Vakuole teilweise von dem deutlich durch seine 
dunkle Struktur erkennbaren, stark vermehrten Lipoid begrenzt. In 
der am Vakuolenrand oft sehr dünnen Plasmaschicht erscheint dieselbe 
komplizierte, von unregelmáDigen Bróckeln durchsetzte Netzstruktur 
wie im übrigen Zelleib, die auch hier in ganz ähnlicher Weise wie 
um den Kern in ihrer Anordnung eine parallele, dem Fibrillenverlauf 
entsprechende Faserung zeigt. 

Erwähnt sei noch, daß man in der abgebildeten Zelle zwischen ihrem 
Kern, dessen Nucleolus nicht ganz scharf eingestellt ist und daher 
etwas verzerrt erscheint, und dem vermehrten Lipoid im Plasma eben- 
falls sehr deutlich äußerst feine, dicht nebeneinander liegende helle 
Streifen wahrnimmt, die nach den Seiten büschelfórmig auseinander- 
gehen und sich dann im Plasma verlieren. Sie zeigen auch hier wieder 
das Vorhandensein von Neurofibrillen, die zwischen Kern, Lipoid und 
Vakuole stark zusammengepreßt sind. Im Nisslbild waren hier zwischen 
den ungefärbten Bahnen lediglich lange, in Reihen angeordnete Tigroid- 
spieße sichtbar. — 

Einige Mikrophotogramme wurden auch von den senilen Drusen 
und vor allem der Alzheimerschen Fibrillenerkrankung gemacht, dabei 
aber keine positiven Resultate erzielt. Es ist natürlich außerordentlich 
schwierig und erfordert vor allem eine große Zahl von Aufnahmen, 
um Zellen mit der Alzheimerschen Fibrillenerkrankung, die man im 
ungefärbten Präparat nicht erkennt, im ultravioletten Licht auf die 
Platte zu bekommen. Wenigstens habe ich auf den wenigen Auf- 
nahmen, die ich bisher machen konnte, derartige Zellen nicht mit 
Sicherheit feststellen können. Auch die senilen Drusen waren bei 
einem Fall von Presbyophrenie weder mit weiter noch mit enger Blende 
auf der Platte einwandsfrei sichtbar. Doch reichen, wie gesagt, meine 
Aufnahmen noch nicht aus, um darüber ein abschließendes Urteil 
abzugeben. 


Untersuchungen an pathologischen Substanzablagerungen des Zentral- 
nervensystems im ultravioletten und polarisierten Licht. 


Die Corpora amylacea sind auf den Aufnahmen durch ihre auffallende 
Dunkelheit regelmäßig sehr leicht zu erkennen. Ihre Durchlässigkeit 
für die ultravioletten Strahlen ist sehr gering. Man sieht ihre bekannte 
konzentrische oder mehr exzentrisch um einen dunklen Kern angeordnete 
Schichtung bei allen Öffnungswinkeln sehr deutlich. 

Ein ganz anderes Bild zeigen die sog. Corpora amylacea in den 
Ganglienzellen bei der Myoklonusepilepsie (Abb. 21). Im Gegensatz zu 
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leuchtung nie zu vermissen war. Die Gliafasern erweisen sich bei dieser 
Prüfungsart ebenso wie die kollagenen und elastischen Fasern als aus- 
gesprochen doppelbrechend, und zwar offenbar um so stárker, je mehr 
sie sich aus dem gliösen Plasmasyncytium emanzipiert haben. Die 
gliose Deckschicht einer senilen Hirnrinde, in der man übrigens auch 
im ultravioletten Licht sehr deutlich die welligen Gliafaserbündel er. 
kennt, erscheint so bei gekreuzten Nicols im dunklen Gesichtsfeld als 
ein helleuchtender, silberglànzender Streifen, von dem dann ebenfalls 
helleuchtend in bekannter Weise Gliafaserbündel senkrecht in die 
oberen Rindenschichten einstrahlen. Ein weiterer wichtiger Punkt, 
der bei den Untersuchungen im polarisierten Licht immer berücksichtigt 
werden muß, ist die Art der Einbettung und Fixierung. Am einwand- 
freisten sind die Resultate bei frischem, unfixiertem Material, da durch 
verschiedene Fixierung, Einbettung und wechselndes Einschlufmedium 
eine in frischem Zustand vorhandene Polarisation sich ándern, vor allem 
die Stárke der Doppelbrechung und Lage der Indexellipse eine andere 
werden kann. Auf die Gründe hierfür näher einzugehen, ist nicht 
Zweck der Arbeit. Die von mir bisher untersuchten pathologischen 
Substanzen waren sämtlich in Formol fixiert und in Canadabalsam 
eingeschlossen, da es vorläufig lediglich darauf ankam, festzustellen, 
ob sie überhaupt doppelbrechend sind oder nicht. 


Schlußbetrachtungen. 


Die vorstehenden Untersuchungen haben ergeben, daß das Bild der 
Ganglienzelle im ultravioletten Licht vor allem eine auffällige und 
weitgehende Übereinstimmung mit dem Nisslbild zeigt. Es bestehen 
hier überhaupt gewisse gesetzmäßige Beziehungen zwischen ultra- 
violettem Licht und Färbbarkeit der Gewebe. Auch Köhler hat schon 
im Anfang seiner Untersuchungen darauf hingewiesen, daß die Färb- 
barkeit der verschiedenen Gewebsstrukturen mit basischen Farb- 
stoffen ihrer Undurchlässigkeit für das ultraviolette Licht bis zu einem 
gewissen Grade parallel geht und Objekte mit relativ starker Licht- 
brechung im weißen Licht zum großen Teil auch das ultraviolette 
stark absorbieren. Man kann also ohne weiteres, und zwar noch viel 
deutlicher als im gefärbten Präparat mit dem ultravioletten Licht 
Strukturdifferenzen sichtbar machen, die man sonst nur durch künst- 
liche Färbung der fixierten Gewebe darzustellen vermag. So besteht, 
wie wir gesehen haben, auch für die Bestandteile der Ganglienzellen 
ein deutlicher Parallelismus zwischen ihrer Undurchlässigkeit für die 
ultravioletten Strahlen und ihrer Färbbarkeit mit basischen Farbstoffen. 
Der Nucleolus, die Kernmembran und das Tigroid nehmen den Farb- 
stoff besonders intensiv auf und sie sind es auch, die im ultravioletten 
Licht durch ihre beträchtliche Undurchlässigkeit besonders deutlich 
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hervortreten. Das übrige Plasma, vor allem der neurofibrilläre Apparat, 
bleiben im Nisslbild ungefärbt und sind auch im ultravioletten Licht 
äußerst hell und durchsichtig, wodurch ihre schwere Darstellbarkeit 
mit unserer Methode bedingt ist und sie meist nur an der Anordnung 
der im ultravioletten Licht dunkleren Strukturen erkannt werden 
können. 

Es ist nun natürlich sehr naheliegend, aus der verschiedenen Durch- 
lässigkeit der Zellbestandteile für die ultravioletten Strahlen auch auf 
die Art der Substanz, aus der sie bestehen, gewisse Schlüsse zu ziehen. 
Doch ist hier große Vorsicht am Platze. Denn es sind überhaupt nur 
sehr wenig Anhaltspunkte dafür bekannt, welche Faktoren eigentlich 
für dieses verschiedene Verhalten der Gewebs- und Zellbestandteile im 
ultravioletten Licht verantwortlich zu machen sind. Zweifellos spielt 
ihr molekularer Aufbau dabei eine gewisse Rolle und es bestehen 
auch gewisse Beziehungen zur Färbbarkeit der Substanzen. Man hat 
hier, je nach dem Grade der Durchlässigkeit, für das ultraviolette Licht 
von einer mehr oder weniger hochgradigen ‚Dichte‘ der verschiedenen 
Strukturen gesprochen, indem man diesen Begriff der ,,Dichte'' offenbar 
von den Róntgenstrahlen her, wo er eine groBe Rolle spielt, auch auf 
das ultraviolette Licht angewandt hat. Es ist jedoch dieser Vergleich 
sehr unglücklich und wirkt äußerst verwirrend. Denn die Undurch- 
lässigkeit verschiedener Stoffe für die ultravioletten Strahlen hat mit 
ihrer eigentlichen „Dichte“, unter der man bekanntlich ihr spezi- 
fisches Gewicht versteht, wenig zu tun. Fette und Öle z. B. haben in diesem 
Sinne eine sehr geringe Dichte und sind doch für die ultravioletten 
Strahlen verhältnismäßig undurchlässig. Außerdem ist nicht nur der 
molekulare Aufbau der Substanzen für ihr verschiedenes Verhalten im 
ultravioletten Licht verantwortlich zu machen. Es müssen hier auch 
chemische Differenzen eine Rolle spielen. Moellendorf hat zwar behaup- 
tet, daß die Ähnlichkeit der ultravioletten Bilder mit vielen Details 
nach der Färbung für die Bedeutung von Dichteverschiedenheiten als 
Ursache differenter Färbung fixierter Gewebe spricht, und es kaum 
anzunehmen sei, daß auch chemische Verschiedenheiten verschieden 
dunkle Strukturen im ultravioletten Licht hervorrufen. Ebenso hält es 
Stöhr für nicht unmöglich, daß zu geringe protoplasmatische Dichte 
die Ursache für Nichtfärbbarkeit oder verschiedene Dichte für ver- 
schiedene Färbbarkeit feinster Zellstrukturen ist. Es wird das durch 
die Mikrophotographie im ultravioletten Licht in keiner Weise be- 
wiesen. Das Lipoid der Ganglienzellen z. B. erscheint im ultravioletten 
Licht äußerst dunkel und undurchlässig, ohne sich aber auch deshalb 
mit basischen Farbstoffen ebenso intensiv zu färben. Bei ihm spielt 
offenbar auch seine chemische Beschaffenheit für sein Verhalten im 
ultravioletten Licht eine Rolle. Das Kernchromatin ist für das ultra- 
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violette Licht verhältnismäßig undurchlässiger, als man nach seiner 
Färbbarkeit im Nisslbild annehmen sollte. Es färbt sich z. B. erst nach 
voraufgegangener Beizung intensiv mit Eisenhämatoxylin. Ambronn 
konnte experimentell nachweisen, daß Cellulose, die an und für sich 
für die ultravioletten Strahlen sehr durchlässig ist, mit Zinksulfid 
imprägniert völlig undurchlässig wird. Man sieht daraus, daß chemische 
Differenzen und Einlagerung anderer Stoffe die Durchdringbarkeit von 
Substanzen für das ultraviolette Licht beeinflussen, und man kann 
daher auch aus diesem Grunde nicht ohne weiteres aus der größeren 
Undurchlässigkeit eines Zellbestandteiles für das ultraviolette Licht 
z. B. des Tigroids im Gegensatz zu den Neurofibrillen auf eine größere 
„Dichte“ desselben schließen. Unsere Kenntnisse über diese Fragen 
sind zur Zeit noch so gering und durch ausgedehnte Untersuchungen 
erweiterungsbedürftig, daß vorläufig in dieser Richtung noch keinerlei 
sichere Schlüsse möglich sind. 

Die wichtigsten Ergebnisse der oben eingehend geschilderten Be- 
funde betreffen zweifellos das Tigroid und den neurofibrillären Apparat 
der Ganglienzellen. Ohne noch einmal auf alle Einzelheiten näher ein- 
zugehen, möchte ich nur besonders hervorheben, daß das ultraviolette 
Bild hier eine weitgehende Bestätigung der Färbemethoden gibt. Zu- 
sammenhängende protoplasmatische Verbindungen zwischen den 
Schollen sind offenbar nach dem Ergebnis des ultravioletten Bildes 
sehr selten, was ich im Gegensatz zu Stöhr besonders betonen möchte. 
Wenn man auch mit der Methode nicht mehr different färbbare Struk- 
turen nachzuweisen vermag und so unter Umständen noch Verbin- 
dungsbrücken darstellen kann, die man im gefärbten Präparat nicht 
sieht, so müssen gerade diese allerfeinsten Strukturdifferenzierungen 
auf der Platte mit ganz besonderer Vorsicht gedeutet werden. Man wird 
aber durch Aufnahmen von Serien optischer Querschnitte, die mit der 
Methode leicht herzustellen sind, noch mehr Klarheit über den drei- 
dimensionalen Aufbau und die Verbindungen der Tigroidschollen - 
untereinander gewinnen können. Sehr wichtig ist, daB die Nissl- 
substanzen im ultravioletten Licht auch schon in frischen Zellen in 
phys. Kochsalzlösung kurz nach dem Tode nachweisbar sind. Es ist 
das zwar schon eine bekannte Tatsache. So hat Bethe schon vor längerer 
Zeit in frischen Ganglienzellen schollenartige Gebilde gesehen, die nach 
seiner Ansicht dem Tigroid entsprechen. Auch durch Vitalfärbungen 
ist ihre vitale Práformierung bewiesen worden (Spielmeyer). Das ultra- 
violette Licht zeigt sie zweifellos besonders gut, und zwar entsprechen 
sie in Form, Struktur und lockerem Aufbau weitgehend dem Befund 
im fixierten Präparat, nur daB dort offenbar eine ganz erhebliche 
Schrumpfung und Verdichtung der Gebilde eintritt, die sich bei der 
Alkoholfixierung am stärksten ausgeprägt findet. Auch hier werden 
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noch durch Verbesserung der Technik, besonders experimentell an 
frisch getóteten Tieren und bei besserer Prüparation der Zellen unter 
Verkürzung der Zeit zwischen Tod und Aufnahme einwandfreiere 
Befunde erzielt werden kónnen. Der Nachweis der Tigroidschollen in 
der frischen unfixierten Ganglienzelle beweist natürlich nicht, daß sie 
auch in der lebenden in dieser Form vorhanden sind, da naturgemäß 
die postmortalen Gerinnungsvorgánge im Plasma nur bis zu einem 
bestimmten Punkte ausgeschlossen werden kónnen und auch mit dieser 
Methode nicht völlig vermeidbar sind. Außerdem kann schon die phys. 
Kochsalzlösung auf das Zellplasma eine koagulierende Wirkung aus- 


üben. Auch darüber werden von mir noch weitere Versuche an Ganglien- 


zellen in verschiedenen Konservierungsflüssigkeiten angestellt werden. 

Der Nachweis der Neurofibrillen in den Ganglienzellen ist mit 
unserer Methode sehr schwer, und zwar hauptsächlich infolge der außer- 
ordentlichen Durchsichtigkeit dieser Strukturen im ultravioletten Licht 
und den Schwierigkeiten ihrer Deutung auf der Platte. Auch hier zeigt 
jedoch das ultraviolette Bild, soweit es seine optische Deutung zuläßt, 
eine weitgehende Übereinstimmung mit dem Resultat der Silberimprä- 
gnation. Der Verlauf der Fibrillen im Plasma entspricht durchaus dem 
von den Silbermethoden her bekannten, und man kann vor allem auf 
der Platte ebenfalls nachweisen, daß die Fibrillen, wie das schon von 
Spielmeyer betont worden ist, durch die Tigroidschollen hindurch- 
ziehen. Bei den verschiedenen Erkrankungsformen der Zellen ent- 
sprechen die Befunde im ultravioletten Bild ebenfalls im allgemeinen 
denen bei der Silberimprägnation. Die intracellulären Fibrillen, wie sie 
sich im ultravioletten Bild darstellen, sind außerordentlich dünn, zart 
und viel feiner, als man sie sich nach dem Ergebnis der Silberimprä- 
gnation vorstellt. Besonders hervorzuheben ist, daß sie immer als 


äußerst glatte, homogene Züge in Erscheinung treten und nichts für 


ihren körnigen Aufbau spricht. Sehr wichtig ist, daß in frischen un- 


fixierten Zellen im ultravioletten Licht streifenfórmige Strukturen zu . 
sehen sind, die es sehr wahrscheinlich machen, daß auch dort schon . 
im Plasma Faserzüge präformiert sind. Es ist dieser Nachweis, soweit | 


ich die Literatur übersehe, beim Menschen und den Wirbeltieren noch 
nicht gelungen. Nur bei Wirbellosen hat Apathy auch in frischen 
Ganglienzellen durch Färbung ganz distinkt die Neurofibrillen dar- 
stellen können. Neuerdings berichtet allerdings Sven Ingvar über 
Befunde an Ganglienzellen von Tieren, deren Gehirn er bis zu 
3 Stunden zentrifugiert hatte. Der Kern wird durch die Prozedur an 
den Zellrand gedrängt, Auch die Tigroidsubstanzen sammeln sich am 
distalen Zellende. Die Holmgrenschen Kanäle werden aus ihrer Lage 
herausgerissen (?). Die Neurofibrillen besitzen eine geringere Elastizität 
und trennen sich von den übrigen Zellbestandteilen. Das Neurofibrillen- 
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netz lóst sich daher als Ganzes von der Zellmembran ab und findet 
sich schließlich um den Kern. Auch hier sind meine bisherigen Auf- 
nahmen noch nicht ausreichend und müssen, um ein sicheres Urteil zu 
gewinnen, noch erweitert werden. In erster Linie wird es darauf ankommen, 
mit verbesserter Technik die fibrillären Strukturen in den frischen Gan- 
glienzellen nachzuprüfen. Es wáre sehr wichtig, dann auch die Zellen 
nach vorheriger Trennung der Zellbestandteile durch die Zentrifugations- 
methode von Sven Ingvar im ultravioletten Licht zu photographieren. 
Verlockend wäre auch ein Versuch, frische Vorderhornzellen im ,,Mikro- 
manipulator' der Firma Zeiss zu ‚operieren‘, zu zerschneiden oder zu 
zerzupfen, den Kern aus dem Plasma herauszuholen, anzustechen oder 
Flüssigkeit ins Plasma zu injizieren und dann die so vorbereiteten 
Zellen mit unserer Methode aufzunehmen, was wahrscheinlich ohne 
große Schwierigkeiten gelingt. Möglicherweise wird man auch durch 
vorherige Färbung der Zellen weiterkommen, was übrigens, wie erwähnt, 
schon Orueta angegeben hat und sicher für die Untersuchungen im ultra- 
violetten Licht nicht ohne Bedeutung ist. Es kónnen dadurch móglicher- 
weise die Gewebsstrukturen in ihrem Verhalten gegen die ultravioletten 
Strahlen so verändert werden, daß sie klarer hervortreten und leichter 
zu deuten sind. Weiter wird man auch normale und degenerierte Nerven- 
fasern, in denen ja die Neurofibrillen im Achsenzylinder viel deutlicher 
zutage treten, frisch und nach verschiedener Fixierung untersuchen 
müssen, was bis jetzt noch nicht ausreichend geschehen ist. Aufnahmen 
von der Alzheimerschen Fibrillenerkrankung und den senilen Drusen, 
die mir bisher nicht gelangen, werden hier ebenfalls wichtige Re- 
sultate ergeben kónnen. 

Auf alle weiteren, schon eingehend beschriebenen Befunde an den 
Ganglienzellen und pathologischen Substanzablagerungen im Gehirn 
soll hier nicht noch einmal näher eingegangen werden. Nur erwähnen 
móchte ich noch als ein Ergebnis, das mir recht wichtig erscheint, die 
außerordentlich verschiedene Struktur des Ganglienzellkernes im ultra- 
violetten Bild nach der Fixierung und in frischem Präparat. 

Über die Bedeutung der Mikrophotographie im ultravioletten Licht 
als histologische Methode ist man bisher sehr verschiedener Ansicht ge- 
wesen. Schaffer sagt, daß ihr wegen der allzu großen Schwierigkeiten ihrer 
Verwendung keine praktische Bedeutung zukommt. Im Gegensatz 
dazu wird 'sie von anderen, ich erwähne nur Held, Walkhoff, Stöhr, 
für äußerst wichtig gehalten, und zwar weniger durch das mit ihr er- 
reichbare höhere Auflösungsvermögen für allerfeinste Strukturen, da 
die erst mit diesem gewonnenen Bilder sehr schwer zu deuten und auch 
nicht mehr ,,objektáhnlich" sind, als zur Beurteilung derjenigen 
Strukturdifferenzen zweifelhafter Art, die man bei der niederen Auf- 
lösung sieht. Mir scheint ebenfalls der Hauptwert der Methode darin 
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zu liegen, daß man im gefärbten Präparat unsichere, durch zu geringe 
Färbedifferenzen nicht unterscheidbare Strukturen mit ihr nachprüfen 
kann, da sie sich hier oft durch ihre verschiedene Lichtdurchlässigkeit 
viel besser voneinander abheben, und zwar besonders auch in der Weise, 
daB man denselben Schnitt im ultravioletten Licht aufnimmt, nach- 
träglich noch färbt und so direkt vergleicht, Ein weiterer großer Vor- 
teil der Methode ist der, daß man die Gewebe und Zellen ohne jede 
Behandlung im frischen Präparat aufnehmen und nach verschiedener 
Fixierung und Einbettung untersuchen kann, ohne von Färbungen 
abhängig zu sein. In dieser Beziehung ist die Methode, wie das meine 
Untersuchungen wohl zur Genüge gezeigt haben, vor allem für das 
Nervensystem, wo die Frage des ,, Áquivalentbildes'*, der Kunstprodukte 
und vitalen Práformierung der im gefärbten Präparat dargestellten 
Strukturen eine besondere Rolle spielt, sehr wichtig. Aber auch das 
höhere, durch sie erreichbare Auflösungsvermögen ist sehr wirkungs- 
voll und bei vorsichtiger Deutung der Photogramme nicht zu unter- 
schätzen, da die Bilder hier natürlich bedeutend ,,objektàhnlicher' wie 
im weißen Licht sind. Ich erwähne nur die feinen, durch die Nissl- 
schollen hindurchziehenden Neurofibrillen, die nur bei höchster Auf. 
lósung sichtbar waren. Insofern hat die Mikrophotographie im ultra- 
violetten Licht zweifellos für die Histologie und Histopathologie eine 
große Bedeutung, die sich bei weiterem Ausbau der Methode wohl 
sicher noch vergrößern läßt. Eingeschränkt wird sie allerdings durch 
die Kompliziertheit der Apparatur, ihre äußerst schwierige, mit hohen 
Kosten verbundene Anwendung und nicht zuletzt durch die großen 
Schwierigkeiten und Fehlermöglichkeiten bei der Deutung der Photo- 
gramme, da sich alle Gewebsstrukturen im ultravioletten Licht nur 
durch ihre Helligkeit unterscheiden, viel unklarer sind, wie das elektiv 
gefärbte Präparat und daher eine große Erfahrung voraussetzen. Die 
Methode wird daher vorläufig wohl kaum ein Allgemeingut der Histo- 
logen werden können. 
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Über eine eigenartige psychische Enthemmungsreaktion nach 
Punktion einer Cyste in der vorderen Schweifkerngegend. 


Von 


Prof. Dr. 0. Pótzl, 
Vorstand der Klinik. 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 5. Mai 1925.) 


Schloffer und Verfasser haben vor kurzer Zeit über einen Fall von 
cystischer Geschwulst in der vorderen Gegend der Schweifkerne berich- 
tet, bei dem die neurologische Lokaldiagnose genügend exakt gestellt 
werden konnte, um eine Entleerung der Cyste durch Punktion von der 
Oberfläche in der Gegend des Fußes der zweiten linken Stirnwindung 
aus zu ermöglichen!). Der Effekt der Punktion war eine palliative 
Heilung, bezüglich deren Dauer wir schon gelegentlich der ersten Mit- 
teilung uns skeptisch verhalten hatten. Tatsächlich hat der günstige 
Effekt wenig mehr als 6 Wochen angedauert; seither mußte der Eingriff 
wiederholt werden; in der Nachbehandlung nach dem zweiten Ein- 
griff hat sich das Schicksal des Falles ungünstig gestaltet. Da nun 
gegenwärtig der Befund der Autopsie die seinerzeit veröffentlichte 
Darstellung des Falles endgültig ergänzt, glaubt Verf. den Verlauf 
hier zusammenhängend darstellen zu sollen. Allerdings ist es weniger 
die Ergänzung und Erweiterung der seinerzeit gestellten Lokaldiagnose, 
die den Verf. dazu veranlaßt; vielmehr ist eine Besonderheit im Ver- 
lauf nach der Operation der Hauptgrund für eine ausführlichere Bespre- 
chung des Falles: Vor der Operation hatte das Bild der Bewegungs- 
armut (Akinese) bestanden; fast unmittelbar nach der operativen Ent- 
leerung der Cyste verwandelte sich dieses Bild in eine Moria mit Eu- 
phorie, Witzelsucht und Korsakow-ähnlichen Zügen. Die nähere Schil- 
derung dieser psychischen Enthemmungsreaktion in ihren Einzel- 
heiten mußte in der ersten Veröffentlichung des Falles unterlassen 
werden; Verf. will sie hier nachtragen, da er in ihr einen Befund erblickt, 
der für die Pathologie der Stirnhirnmechanismen in mancher Bezie- 
hung von Interesse ist. 


1) Med. Klinik 1925, Nr. 1. 
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l. 


Um den Zusammenhang herzustellen, soll das Wichtigste aus der 
Beobachtung des Falles vor der Operation hier noch einmal konform 
der ersten Veröffentlichung berichtet werden. 


J. W., 44jähriger Tischler. Seit Ende Juni 1924 Kopfschmerzen; faules, 
gleichgültiges Wesen; zunehmende Schwerfälligkeit. Patient wird mit dem Verdacht 
auf progressive Paralyse am 30. IX. 1924 auf die Prager Deutsche Psychiatrische 
Klinik eingeliefert. 

Hier sind alle Luesreaktionen negativ. Es findet sich doppelseitige Stauungs- 
papille bei gutem Visus. Das psychische Verhalten und die Bewegungen machen 
den Eindruck der Akinese von frontalem Typus. 

Er ist apathisch und unaufmerksam. Schon bei den einfachsten Kopfrech- 
nungen (kleines Einmaleins usw.) macht er Fehler, bald wie achtlos, bald erst nach 
làngerem Besinnen. Orientiert ist er vollkommen; über die Geschichte der letzten 
Jahre, die politischen Verháltnisse usw. gibt er seinem Bildungsgrad entsprechend 
zutreffende Auskunft, aber immer nur in kurzen, müde und gleichgültig klingenden 
Äußerungen und langsam; indessen schalten sich zwischen Frage und Antwort 
nur selten größere Pausen ein. 

Zu Affektäußerungen kommt es selten; er weint aber doch zuweilen, wenn 
von seiner Krankheit die Rede ist; fragt man ihn, so äußert er immer, daß er sich 
krank fühle; er bezeichnet sich wohl auch gelegentlich als traurig, „weil es mit 
ihm kein Ende nehme“. Doch sind solche Reaktionen nicht häufig. Zuweilen 
nennt er den Kopfschmerz wieder „nicht so schlimm“, oder er beantwortet die 
Frage, ob er sich sorge, in gleichgültigem Tone: „Ich mache mir keine Sorgen.“ 

Störungen der Sprache bestehen nicht; beim Schreiben verdoppelt er häufig 
Buchstaben nach Art der Paligraphie (A. Pick, G. Herrmann). Beim Lesen läßt 
er umgekehrt häufig Silben aus. Die Lesefehler haben den Typus von Aufmerk- 
samkeitsfehlern, nur daß er zuweilen auf die nächste obere Zeile statt auf die nächste 
untere Zeile gelangt. 

Die gewöhnlichen Handlungen ohne Objekt kommen langsam und unschlüssig, 
doch mit Ausnahme einiger Einstellungsfehler ohne Entgleisungen. Handlungen 
mit Objekten gehen fehlerfrei. Hingegen steigert sich an manchen Tagen die Ver- 
langsamung seiner Reaktionen sehr deutlich, und es kommt zu auffallenden Ent- 
gleisungen in andere Tätigkeiten, wenn er steht und sich niederlegen soll: Er steht 
dann ratlos vor dem Bett, wischt an dem Leintuch herum oder fragt unschlüssig: 
Hier? Dann macht er einen plumpen, ungeschickten Ansatz, sich niederzulegen 
und kommt schließlich in Seitenlage. Das Aufstehen aus der horizontalen Lage 
trifft er fast immer prompt. Wenn er auf den Sessel zu steigen hat, hebt er nach 
längerer Pause den linken Fuß hinauf und hält nun unschlüssig inne, während das 
linke Bein in Hüft- und Kniegelenk gebeugt bleibt und diese Position auffallend 
lange beibehält. Schließlich kommt er auch mit dem rechten Bein hinauf, aber 
in hockender Stellung; die Streckbewegung bleibt aus. Beim Kniehakenversuch 
macht er einmal Bewegungen mit den Zehen des rechten Fußes, als er aufgefordert 
wird, das rechte Bein zu strecken. Als er den linken Fuß strecken soll, überkreuzt 
er den linken Fuß über den rechten. 


Es bestehen also episodische Störungen vom Charakter einer lo- 
komotorischen Apraxie; auffallend ist, daß die automatische Auslösung 
von Streckbewegungen der Beine (insbesondere des rechten) an be- 
stimmten Stellen lokomotorischer Gesamtaktionen besonders oft ent- 
gleist oder ausbleibt. 
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Paradoxe Kontraktionen bei passiven Bewegungen der Beine!) finden sich 
hingegen nicht. Beim Stehen mit geschlossenen Augen, sowie beim Gehen mit 
offenen oder geschlossenen Augen kommt es zuweilen zu einem spontanen Fallen 
nach links hinten; gelegentlich, aber seltener, fällt er nach rechts hin. Der Zeige- 
versuch ergibt keine ganz konstanten Verhältnisse, indessen keine sicheren Fehl- 
reaktionen. Es besteht kein spontaner Nystagmus. Bei der Untersuchung der 
Labyrinthe findet sich keine Differenz ihrer Erregbarkeit, kein Ausfall, auch keine 
auffallende Übererregbarkeit. Doch läßt sich das Fallen nach links hinten verstärkt 
auslösen; das vestibuläre Fallen nach rechts ist deutlich, aber schwächer als das 
Fallen nach links. 

Im Laufe der weiteren Beobachtung kommt es noch wiederholt zu Erbrechen, 
das von der Nahrungsaufnahme unabhängig zu sein scheint. Es besteht konstant 
beiderseits Fußklonus; die oberen Bauchdeckenreflexe sind regelmäßig und sym- 
metrisch auslösbar; die unteren Bauchdeckenreflexe fehlen häufig oder erscheinen 
nur spurweise. Episodisch findet sich ein grobwelliger Tremor der rechten Extremi- 
täten; er läßt sich nicht selten beobachten, wenn die Arme aktiv horizontal nach 
vorne ausgestreckt werden; er findet sich dann nur in der rechten Hand. Besonders 
deutlich und stark erscheint er bei der Untersuchung mit dem Augenspiegel und er- 
scheint dann auch im rechten Fuß. Ebenso kommt er statt jeder anderen Reaktion, 
wenn man den Patienten zum Singen veranlassen will. Er verneint es, singen zu 
können, früher habe er „nur was ich in der Schule gelernt habe“ singen gekonnt; 
von den vorgespielten Liedern benennt er kein einziges; als er selbst singen soll, 
rersagt er gänzlich, und es kommt das geschilderte Zittern. 

Seinen spontanen Kopfschmerz lokalisiert er nicht. Es findet sich aber kon- 
stant eine umschriebene, auf direktes Beklopfen stark empfindliche Stelle oberhalb 
des linken Ohres, der Projektion des Fußes der 3. Stirnwindung entsprechend. 

Diagnostisch wurde aus der linksseitigen umschriebenen Klopf- 
empfindlichkeit und aus der Rechtsseitigkeit des episodischen Tremors 
mit Wahrscheinlichkeit auf eine drucksteigernde Affektion im Bereich 
der linken Großhirnhemisphäre geschlossen; die pseudocerebellaren 
Symptome erschienen für die Seitendiagnose als zu vieldeutig; die Ver- 
teilung der lokomotorisch-apraktischen Störungen stimmte mit der 
Annahme einer linkshirnigen Affektion überein. Im übrigen wiesen 
die pseudo-cerebellaren Erscheinungen auf eine Beeinflussung der 
cortico-pontinen Bahnen im vorderen Schenkel der inneren Kapsel, 
bzw. der práfrontalen agranulüren Rindenbezirke von F, und F, hin; 
die lokomotorische Apraxie lieB sich am ehesten auf eine analoge Ein- 
wirkung beziehen, die gegen die zugehörigen Balkensysteme gerichtet 
waren. Der Tremor wurde, ganz im Sinne der Auffassungen von Paul 
Schuster?2), auf eine Komponente des Drucks bezogen, die gegen den 
Kopf des Nucleus caudatus der linken Seite hin wirksam sein konnte: 
das Fehlen von aphasischen Erscheinungen trotz des Pressungsschmerzes 
über der Brocaschen Stelle ließ sich entweder auf ein infiltrierendes 
Gliom beziehen oder darauf, daß der Tumor medianer saß und die 


Brocasche Stelle nur gegen die Lamina interna hin anpreßte. Alle diese 
1) Vgl. Verf., Wien. med. Wochenschr. 1924 u. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 


u. Psychiatrie 91, H. 1/2. 
*) Paul Schuster, Neurol. Centralbl. 39, 813. 1920. 
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Momente zusammengenommen ergaben die Vermutung, daß der Wir- 
kungsbereich unterhalb des Fufes der zweiten linken Stirnwindung 
zu finden sei, derart, daß die Bahnen im vorderen Schenkel der inneren 
Kapsel, die hier ziehenden Balkensysteme und der Kopf des Schweif- 
kerns gleichmäßig einem lokalen Druck ausgesetzt waren. Die Akinese 
war damit einerseits durch eine Wirkung auf das Stirnhirn, anderer- 
seits durch Stammganglienschädigung erklärbar; der Ort für die Probe- 
trepanation wurde entsprechend diesen Erwägungen um einen Mittel- 
punkt zentriert, der der Projektion des Grenzbezirkes zwischen mitt- 
lerem und hinterem Drittel der linken zweiten Stirnwindung entsprach. 


Operation am 18. X. 1924 (ScAloffer). Die Grenzen des Lappens entsprechen 
nach vorne hin dem vorderen Drittel der beiden oberen Frontalwindungen; nach 
oben zu verlaufen sie daumenbreit lateral von der Mediane; nach hinten zu ent- 
sprechen sie der Projektion des vorderen Randes der Zentralwindung. Die Dura 
ist in dem freigelegten Bezirk erheblich gespannt und erscheint ungefáhr in der 
Mitte der freigelegten Stelle leicht buckelfórmig vorgetrieben. Nach Eróffnung 
der Dura zeigt sich in der Hirnrinde nur eine leichte Hyperämie; die Punktion 
senkrecht auf die Hirnoberfläche im Mittelpunkt des freigelegten Bezirkes ergibt 
erst in der Tiefe von 6 cm eine bernsteingelbe klare Flüssigkeit. Beim Zurück- 
ziehen der Kanüle um etwa !/, cm wird die Flüssigkeit plótzlich wasserklar, woraus 
sich ergibt, daB der Ventrikel sich oberhalb des cystischen Tumors befindet. Dic 
Kanüle wird wieder vorgeschoben; es werden im ganzen 86 ccm Cysteninbalt 
entleert, bis nichts mehr zu gewinnen ist. 

Durch Kombination mit dem Balkenstich und Einführung eines Tenotoms 
längs der in der Cyste stehenden Kanüle stellt Schloffer eine Erweiterung der 
Kommunikation zwischen Cyste und Ventrikel her. Durch die Entleerung der 
Cyste ist das Gehirn so tief eingesunken, daß zwischen ihm und dem Knochen ein 
Zwischenraum von mehr als Lem besteht, und man in diesem Raum occipitalwárt: 
sehen kann. j 

Der Patient hat diese Herabsetzung des Drucks usw. ohne besondere Reaktion 
vertragen; er reagiert prompt auf Ansprache und negiert besondere Sensationen. 

Die chemische Untersuchung der C'ystenflüssigkeit (Inst. Prof. Zeynek) ergibt 
einen hohen Gehalt an Eiweiß (9,795); der Chlorgehalt ist geringer als in dem 
gleichzeitig untersuchten Ventrikelliquor (3,3395 gegen 4,13%); in der Cysten- 
flüssigkeit finden sich keine reduzierenden Substanzen, im Ventrikelliquor 0,08?,; 
das spezifische Gewicht des Cysteninhalts ist 1038, das des Ventrikelliquors 1010,5. 


Soweit die Krankheitsgeschichte im vorstehenden wiedergegeben 
worden ist, ist sie in der zitierten ersten Veröffentlichung des Falles 
bereits enthalten; in bezug auf die ausführliche Begründung der 
neurologischen Diagnose und auf chirurgische Einzelheiten muß auf 
diese Veröffentlichung verwiesen werden. Im folgenden wird nun der 
weitere Verlauf nach der Operation geschildert werden, der damals nur 
summarisch erwähnt werden konnte. Verf. möchte hervorheben, daß 
die folgende Darstellung dieses Verlaufs unverändert wiedergegeben 
ist, wie sie seinerzeit, vor der neuerlichen Verschlimmerung der Sym- 
ptome, selbstverständlich also vor der Autopsie des Falles von ihm als 
Fortsetzung der ersten Veröffentlichung verfaßt worden ist. 
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Wie bereits erwähnt worden ist, war der Zustand des operierten 
Patienten sehr bald ein so günstiger, daß man von einer palliativen Hei- 
lung zu sprechen berechtigt war. 6 Wochen nach der Operation konnte 
Patient entlassen werden. Der Weg zu dieser palliativen Heilung 
führte über einn Zustand leichter manischer Erregung und Neigung 
zu Scherzen und Witzen hinweg, also über eine psychische Alteration, 
die im großen und ganzen einer Moria entsprach, aber durch besondere 
Störungen des Zeitsinns und durch eine konfabulatorische Vermischung 
früherer Situationen mit der Gegenwart an eine Korsakowsche Psy- 
chose erinnerte. Schwerere Störungen der Merkfähigkeit waren aber 
dabei nicht vorhanden !). 

In diesem Zustand einer fast durchaus heiter gefárbten Erregung 
befand sich der Kranke schon zwei Stunden nach der Operation. 
Es hat sich also fast unmittelbar nach der Druckentlastung durch Ent- 
leerung der Cyste eine beinahe reflektorisch zu nennende eigenartige 
psychische Enthemmungsreaktion eingestellt, aus deren Verlauf im fol- 
genden einige Einzelheiten beschrieben werden sollen. 


18. X. Unmittelbar nach der Operation gibt Patient korrekt kurze Antworten, 
verneint Schmerzen, ist in gutem Zustand. Es besteht eine leichte, rechtsseitige 
Facialisparese, nur im Mundgebiet; im übrigen finden sich keine neuen Herd- 
erscheinungen, vor allem auch keinerlei aphasische oder apraktische Symptome. 
2 Stunden nach der Operation wird er von selbst plauderhaft und heiter, ohne im 
übrigen eine Bewegungsunruhe zu zeigen. Von da ab ist er schon in dem Zustand, 
über den das Examen am 20. X. einige Aufschlüsse bringt. 

20. X. Nachdem schon der Barbier, der ihn rasiert hat, dem Referenten 
gegenüber seiner Verwunderung Ausdruck gegeben hat, daß es dem Operierten 
so gut gehe, da er lache und Witze mache, findet Referent den Patienten ruhig 
liegen, gesprächig, bereit, in ein Examen einzugehen; die Form des Gesprächs in 
Fragen und Antworten bleibt korrekt bewahrt. In den einzelnen Antworten ergibt 
sich folgendes: Er liege und denke fortwährend nach. Früher habe er andere 
Gedanken gehabt, nützliche Gedanken, von der Arbeit. Jetzt denke er „fast 
überflüssige Gedanken", z. B. wie hier die Wagen fahren, wie die Prager elektrische 
Tramway zu fahren begonnen hat. Er weist auf den Verband eines Mitpatienten 
hin: „Jeder hat das anders, der eine hat das weiß, der andere grün, der andere 
gelb. Er weist auf den Zwischenraum der Eisenstangen des Bettes und sagt: 
„Sie haben cin Loch da hier, Sie sehen das nicht. Es macht im Ganzen den Ein- 
druck, daB sich ihm alle möglichen Einzelheiten aus der Umgebung aufdrängen 
(Hyperprosexie im Sinne von Wernicke). 

Alle Daten seines früheren Lebens gibt er korrekt. Die Art, wie man auf der 
Eisenbahn nach bekannten Orten fährt, wie man Tischlerarbeit verrichtet usw., 
schildert er im ganzen zutreffend, ohne zeitliche Unordnung. Er selbst sagt von 








1) Über Karsakow-ühnliche Bilder bei Stirnhirntumoren siehe: Dervitle, 
Ann. et bull. de la soc. des sciences med. et natur de Bruxelles 37, 3. — Pfeifer, 
Psychische Störungen bei Hirntumoren. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 
47, 558. — Feuchtwanger, Die Funktionen des Stirnhirns. Berlin: Springer 1923. 
S. 65/66. 
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seinem gestrigen Zustand, er habe gesprochen, aber wie aus dem Schlaf heraus; 
er sei nicht von gutem Verstand gewesen. 

Er weiß sich im Prager Allgemeinen Krankenhaus, behauptet aber, schon von 
Mai an hier zu sein. Auf nochmalige Frage zählt er die Monate der Reihe nach 
auf von Mai bis September; er sagt, wenn er gesund wäre, möchte er nach Mähren 
in seinen Geburtsort fahren und schildert Namen und Lage des Geburtsortes zu- 
treffend. An die Operation erinnert er sich, behauptet aber fest, sie wäre vor 
ein paar Stunden gewesen. 

Links ist Andeutung von Babinski, der Fußklonus ist jetzt .>r. Heute 
episodisch Harnverhaltung; er wird katheterisiert. 

21. X. Vormittags ist er gesprächig wie immer, verneint Kopfschmerzen, 
nennt als Datum 22. IX., sei seit Mitte Juli hier. Die Operation sei vor 12 Stunden 
gewesen. Es habe wehgetan, aber so, daß er es aushalten konnte. Kopfrechnen 
(kleines und großes Einmaleins) geht heute fehlerfrei. 

Auf die Frage, was er gestern gemacht habe, sagt er: ,, Hier und Nachmittag 
war ich mit dem Herrn H.“ (das letztere ist nicht real); er läßt sich darauf sugge- 
rieren, daß er auf der Gasse war: ,,Ja, dann sind wir schlafen gegangen.“ Die Zu- 
mutung, daB er Bier getrunken habe, verneint er aber. 

Heute singt er prompt beim Vorsingen einstimmend: Kde domov müj. Der 
halbseitige Tremor, den er vor der Operation beim vergeblichen Versuch, zu singen. 
hatte, ist verschwunden. 

Nachmittags steht er nach einem Klysma und Entleerung in die Leibschüssel 
auf und geht im Zimmer herum; nach einer Weile steht er wieder auf. Gleich- 
gewichtsstórungen zeigen sich dabei nicht. Als ihm dann vorgehalten wird, daß er 
aufgestanden ist, sagt er gemütlich: ,, No sehen Sie, das ist alles, das hat sich zwei- 
mal wiederholt.“ Auf die Frage, wann das war, sagt er: „Heute, den 22. am Abend.‘ 
Die Operation sei am Donnerstag vor einer Woche gewesen. In dieses Zimmer 
sei er „am Sonntag übersiedelt‘; gestern sei er „da unten im Krankenhaus gewesen". 
„Mit dem Kopf“ sei er schon zum zweitenmal hier, das erstemal ‚vor 2 oder 3 Jahren“. 
da war ich auch auf diesem Zimmer.“ Er sagt scherzend: „Man schreibt ja alles 
auf, als ob es eine Klage wäre.“ „Da frágt man mich aus und schreibt es auf wie 
Schwindler.*' 

Die letztere Äußerung scheint damit zusammenzuhängen, daß sich ihm seine 
Miliärzeit mit dem gegenwärtigen Spitalsaufenthalt vermischt, denn er spricht im 
selben Zusammenhang von einem Schrapnellschuß. „Gleich im 1. Kriegsjahr vor 
den Weihnachtsfeiertagen.‘‘ Wieder befragt, wann er operiert worden sei, sagt 
er: „Heute ist Dienstag, das ist 2, Sonntag ist 3, ist 5, 7, 12.“ Er zeigt also dabei 
sowie vorhin und episodisch auch in den nächsten Tagen noch eine Neigung zu 
Reihenbildung. 

Den Arzt (Dr. Herrmann, der Psychiatrischen Klinik) kenne er: „Aber ich 
habe Ihren Namen vergessen.“ Er setzt wie konfabulierend fort: „Ich kenne den 
Doktor; ich bin zu ihm in die Wohnung gegangen auf dem Hradschin. Wenn das 
wahr ist; ich kann mich aber nicht erinnern.“ Diese und viele andere Bemerkungen 
macht er in witzelndem Ton; es scheint bei dieser Gelegenheit, als wolle er sich selbst 
über die Konfabulation lustig machen, die er eben ausgesprochen hat. 

22. X. Er erinnert sich genau an den Besuch, den er gehabt hat und nennt. 
die 2 Personen. Befragt, ob Referent, den er gestern als Feldkuraten bezeichnet 
hat, hier war, sagt er: „Ja, zweimal‘ (real war es einmal). Er habe einen Schnitt 
auf dem Kopf, wisse nicht genau, wie das geschehen sei; es sei jetzt 10 Jahre, ins 
ll. Jahr gehe es. Befragt, warum er jetzt einen Verband trage, sagt er: „Jetzt 
heile ich das, jetzt weiß ich erst, daß ich dort etwas habe.“ Operiert sei er worden, 
aber nicht heute, schon vor 14 Tagen. Zu Konfabulationen ist er heute nicht zu 
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bringen. Als ibm der Name des Arztes (Dr. H.) genannt wird, wehrt er lachend ab: 
„Das ist doch nicht wahr, alles glaube ich, nur das nicht.“ 

Dem Referenten hatte er des Morgens erzählt, daß er schon zum dritten Male 
hier sei; zum erstenmal war es wegen einer Schrapnellwunde, vor 4 Jahren. Jetzt 
habe er auch eine Wunde am Kopf. Auf Frage, woher diese komme, sagt er, es 
sei dieselbe. Den Referenten nennt er: „Vojensky knéz'' (Feldkurat). Gegen Ende 
des Gesprächs nestelt er mit der rechten Hand an seinem aufgeschlagenen linken 
Ármel herum und fragt in seiner gewóhnlichen launigen Weise, wie es komme, 
daB hier alles zerrissen sei. 

Zuweilen liest er mit den Fingern schwarze Rußkörnchen auf, die auf der Bett- 
decke liegen; sonst ist weder bei Tag noch bei Nacht niemals delirantes Herum- 
greifen, Wischen oder Tasten zu bemerken. 

Das gleichfórmige Bild dieses Zustands mit Euphorie usw. wird in den 
folgenden Tagen unterbrochen, anscheinend durch die Wiederkehr von Ær- 
scheinungen gesteigerten Hirndrucks. 

Er ist am 23. X. schon des Morgens etwas weniger gesprüchig, blickt nicht wie 
sonst lebhaft herum, sondern liegt ruhig und wie interesselos zu Bett. Mittags 
erbricht er, Temperatur 37,3^, Puls 68. Es besteht beiderseits eine Andeutung 
von Kernig. 

Beim Verbandwechsel zeigt sich, daB in der vorderen Wundlücke Gehirn mit 
Blut vermischt und klare, gelbe Flüssigkeit hervorquillt. Eine Lumbalpunktion 
entleert unter starkem Druck 50 ccm klaren Liquor. Am 24. X. ergibt die Lumbal- 
punktion klaren Liquor unter starkem Druck (40 ccm); am 20. X. ist im Bereich 
der unteren Nahtstelle eine etwa halbwalnußgroße flache Vorwólbung im Dura- 
schlitz zu finden; doch sind keine Gehirnpartikelchen hervorgetrieben und der 
Lappen erscheint nicht mehr stark gespannt. Die Lumbalpunktion entleert in 
4 Eprouvetten etwa 35 ccm Liquor; alle 4 Portionen sind klar, leicht gelblich gefárbt 
und auffallend exweifreich (etwa 0,49/,,). 

Im Befinden des Patienten ist der frühere Zustand wieder zurück- 
gekehrt; er ist lebhaft und gesprächig, erbricht nicht. 


30. X. und 4. XI. werden die Lumbalpunktionen wiederholt und wieder 
je 3ó ccm klarer eiweiBarmer Liquor entleert. 

Während dieser Zeit benimmt er sich wieder wie früher. Den Ref. grüßt er 
z. B. am 28. (dem Gedenktag der Republik) spontan mit: „Guten Tag, Herr Feld- 
kurat '*; er sagt, daB es ihm gut gehe, schildert seine Besuche und andere kleine 
Ereignisse auf dem Krankenzimmer aus den letzten Tagen zutreffend, so daß sich 
zeigt, daß Störungen der Merkfühigkeit für die Erlebnisse der jüngsten Vergangenheit 
nicht bestehen. Befragt, ob heute ein gewöhnlicher Tag sei. sagt er nach kurzem 
Zögern: „Feiertag“, dann „Festtag der Republik“, meint aber, es sei der 71. der- 
artige Festtag. Man fordert ihn auf, das Jahr der Gründung der Republik zu 
nennen; er nennt prompt und richtig 1918, sagt auf weitere einzelne Fragen, jetzt 
sei 1925, akzeptiert aber die richtige Jahreszahl und fügt hinzu, daß es somit das 
6. Gründungsfest sei. 

29. X. morgens ist er wieder in seiner gewóhnlichen guten Laune; das Wort 
Feldkurat fällt dieemal nicht, ohne daß er aber den Ref. irgendwie anders bezeichnet. 
Er gibt wieder genauest Auskunft über Besuche usw. am Vortag; die Zeit, wann 
seine beiden Töchter und 2 männliche Verwandte dagewesen seien. gibt er mit 
3/,2— /44 an; in Wirklichkeit blieben seine Verwandten bis !/,5 Uhr. Auf Frage, 
ob Ref. auch da war, sagt er, er sei gestern sogar zweimal dagewesen (richtig). 
Seit der Operation sei es jetzt ungefähr 4 Wochen. Die Operation selbst habe nicht 
so wehgetan, aber die Injektionen (Lumbalpunktion) seien ,háDlich". Auf die 
Frage, wieviel er bekommen habe, sagt er scherzend: „Zwei, eine süße und eine 


Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVIII. 21 


412  O. Pótzl: Über eine eigenartige psychische Enthemmungsreaktion 


saure‘, die letztere Äußerung berührt sich mit einem früheren Wort von ihm: 
„Das hat nicht geschmeckt.“ 

Sein Allgemeinbefinden ist nun unverändert; am 5. XI. wird er auf die Deutsche 
Psychiatrische Klinik zurücktransferiert. Er nennt nun im Examen die Nummer 
des Zimmers auf der Chirurgischen Klinik richtig; sein Aufenthalt dort habe 34 Tage 
gedauert; er sei von hier hingekommen usw. Er ordnet somit die Ereignisse der 
jüngsten Vergangenheit zeitlich richtig, scherzt aber noch über die Operation. Er 
habe dort angeblich eine Geschwulst gehabt; was er mit dem Arzt seither geplaudert 
habe, daran erinnere er sich nicht mehr recht. Erst als ihm vorgehalten wird, daß 
er von einer Granate gesprochen hat, sagt er wieder, es sei von einer Granate 
gewesen, aber er habe sich jetzt erst darum gekümmert. 

Auf weitere Fragen: Vor der Operation sei er „verträumt‘“ gewesen, nachher 
„schon lebhafter; da war nicht mehr die Angst wie vor der Operation“. Seine 
schlechtere Stimmung nach dem 1. Verbandwechsel motiviert er auch wieder 
damit, daß er „Angst vor der Injektion“ (Lumbalpunktion) gehabt habe. Heute 
vermischt er die Situation beim Militär nicht mehr mit der gegenwärtigen Situation. 
Er gibt auf Befragen an, daß er bei der 11. Sanitätsabteilung auf dem Karlsplatz 
gedient habe; er habe nicht gedacht, daB er im Garnisonsspital sei, sondern ,,in 
Kladno im Spital" (wo er während des Krieges tatsächlich gewesen sein soll, 
seiner Aussage nach aber nur gearbeitet hat) Im Krankenhaus habe er gedacht. 
es gehöre unter das Militárkommando. 

Er hat vor einigen Tagen sich wie gewóhnlich über den Verband beschwert. 
den er schon längst gerne losgehabt hätte und wie scherzhaft hinzugefügt, daß 
Läuse darunter wachsen. An diese Äußerung erinnert, sagt er wieder lachend: 
„Die sind noch immer auf dem Kopf; nach 2—3 Tagen kriechen sie immer.“ Auf 
eine weitere Frage sagt er: „Gesehen habe ich sie nicht, aber sie sind wie weiße 
Wanzen, genug groß.“ 

Auch am 7. XI. ist er im Examen vollkommen geordnet, seiner Situation und 
der Ereignisse der jüngsten Zeit voll bewußt, ohne daß die Vermengungen mit 
der Militärzeit auftreten. Erst als man ihn daran erinnert, daß er den Ref. als Feld- 
kuraten bezeichnet hat, erwidert er: ,,Ja, ich habe auf dem Karlsplatz gedient 
und es wurde so gesagt.“ Befragt, ob er sich au den Militärdienst nur erinnert habe, 
erwidert er analog: ,,Ja, es wurde so gesagt, und ich habe geglaubt, daß es wirklich 
so ist. Dann: „Ich glaube, das hat die Charge gesagt, wie ich in der Schule war.“ 
Er bejaht, daß er die ganze Zeit gewußt habe, er sei auf der Chirurgischen Klinik; 
aber er habe geglaubt, daß er beim Militär sei. Befragt, ob er dort Chargen gesehen 
habe, verneint er und setzt hinzu: ‚Ich war dort vor 2 Jahren. Vor 2 Jahren hat 
mir Prof. Schloffer gesagt, daß er mich operieren wird, wenn es nicht aufhört.“ 

Die spontane Vermengung der Kriegssituation mit Gegenwart und 
jüngster Vergangenheit ist also nunmehr verschwunden; sie läßt sich 
aber episodisch durch Fragen noch provozieren. Bei dieser Gelegenheit 
verdoppelt sich für ihn wieder in der Erinnerung der Aufenthalt auf 
der Klinik Schloffer, wie dies in der ersten Zeit nach der Operation 
regelmäßig gewesen war. 

Von seinen realen Kriegserlebnissen erzählt er weiter, daB er 3 Monate in 
Serbien, später in Galizien gedient hat. In Serbien sei er durch ein Stück Eisen 
auf den Kopf leicht verwundet worden; er sei aber danach nicht im Spital gewesen: 
er habe keine Zeit dazu gehabt. 

Vor der Operation habe er „ein schlechtes Gedächtnis“ gehabt, und es sei ihm 
alles gleichgültig gewesen. Er habe aber alles verstanden, gesehen und gehört, 
was um ihn vorgegangen sei. Auch die Zeitschätzung ist nun richtig; von Namen 
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weiß er nur den des Dr. H. und den Namen Schloffer ; von Ref. wisse er jetzt schon, 
daß er der ,,Nervenprofessor'! sei. 

Er ist noch immer heiter und scherzhaft. Die letzten Reste seiner Tendenz, 
die nähere und die fernere Vergangenheit zu vermischen, schwinden in den nächsten 
Tagen vollkommen. Am 11. XI. entlassen, ist er nach Aussage seiner Verwandten 
psychisch in seinem Habitualzustand, wie vor der Erkrankung. Seine Aufmerk- 
samkeit zeigt keine nachweisbare Stórung; die Merkproben reproduziert er nach 
einer Viertelstunde tadellos; er weiß aber am nächsten Tag nicht mehr den auf- 
gegebenen Namen und die aufgegebene Zahl; doch erkennt er sie unter den vor- 
gelegten Proben richtig wieder. Die Prüfung der Schulkenntnisse ergibt keine 
auffallenden Unregelmäßigkeiten; freilich fehlt der Vergleich mit seinen Kennt- 
nissen vor der Erkrankung. 

Veränderungen des Nervenbefunds in der Zeit nach der Operation: Die Andeutung 
von linksseitigem Babinski, die kurz nach der Operation bestand, war am náchsten 
Tag schon wieder verschwunden. Eine Andeutung von Fußklonus, beiderseits 
symmetrisch, besteht auch noch, als Patient entlassen wird. Am 1. Tage nach der 
Operation war der Fingernasenversuch links (homolateral) leicht ataktisch; spáter 
verschwand dies; es ließ sich aber nun zuweilen rechts ein Anfangsfehler beim 
Fingernasenversuch nachweisen. 


Vor der Operation war es strittig gewesen, ob eine rechtsseitige 
Parese des Mundfacialis überhaupt bestanden hat. Nach der Opera- 
tion ist die Parese des Mundfacialis während der ganzen Zeit der Beob. 
achtung zwar leicht, aber sehr deutlich. Sie tritt bei den mimischen 
Bewegungen eher geringer hervor als bei den intentionellen. 

Alle Stórungen von cerebellarem Typus, vom Typus der lokomoto- 
rischen Apraxie, sowie der halbseitige Tremor und das Versagen beim 
singen sind bisher in der Zeit der Beobachtung nach der Operation, 
nicht mehr aufzufinden gewesen. 

Die beiderseitige Stauungspapille ist erst gegen Ende der Beobachtung 
auf der Klinik (10. XI.) deutlich zurückgegangen (um etwa 1!/, Dioptr.; 
immerhin besteht noch eine Stauungspapille rechts von ca. 4, links von 
ca. 6 Dioptr.). Der Visus ist beiderseits ®/, gegen 9/,, vor der Operation, 
also bedeutend gebessert (Klinik Elschnig). 

Während vor der Operation (z. B. am 10. X. 1924; Untersucher: 
E. Wodak und B. Fischer) keine spontanen Reizsymptome von seiten 
des Vestibularis zu finden waren (bis auf ein Tieferstehen des rechten 
Armes bei ATR), finden dieselben Untersucher mach der Operation 
(7. XI. 1924): Spontaner Nystagmus nach links (horizontal-rotatorisch); 
spontane Abweichreaktion beider Arme nach rechts, links schwächer als 
rechts!). Das Vorbeizeigen ist der Abweichreaktion gleichsinnig, aber 
nicht konstant. Die Erregbarkeit beider Vestibularapparate ist auch 
nach der Operation gleich; sie zeigt keine Ausfälle, auch keine Verstàr- 


1) Also einen Zustand von Dauererregung, dessen Effekte in bezug auf ihre 
Richtungen einer Kaltspülung des rechten, dem Herd kontralateralen Labyrinths 
entsprechen. Der Pulsionsreflex (M. H. Fischer und E. Wodak, Klin. Wochenschr. 
3. Nr. 31) entsprach vor der Operation und nachher dem Verhalten des Gesunden. 

208 





414  O. Pötzl: Über eine eigenartige psychische Enthemmungsreaktion 


kung des linksseitigen Fallens, wie sie vor der Operation zu erzielen 
gewesen war. Es finden sich also Reizsysteme vestibularer Art nach 
der Operation, die vorher nicht vorhanden waren, während die Erschei- 
nungen von cerebellarem Typus, die vorher bestanden hatten, nicht 
mehr nachweisbar sind. 

Nach der Operation hat sich also innerhalb weniger Stunden die 
Bewegungsarmut und geistige Trägheit des Kranken in einen Zustand 
gesteigerter Heiterkeit, verbunden mit einer gewissen allgemeinen 
Erregung, verwandelt. Die Zeit und Art dieses Stimmungsumschlags 
gleicht einem Phasenwechsel im Verlauf einer manisch-depressiven 
Psychose. Daß eine solche Reaktion, mindestens in dieser eigenartigen 
Ausprägung, nach gelungenen, druckentlastenden Operationen doch 
offenbar selten ist, läßt sich begreifen, da in unserem Falle (vgl. den 
Operationsbericht) eben eine ganz außergewöhnlich radikale Druck- 
entlastung innerhalb weniger Minuten gesetzt worden ist. Man könnte 
versucht sein, sich auf diesen Hinweis zu beschränken und die manisch 
gefärbte Psychose nach der Operation als eine Nachschwankung nach 
dieser Entlastung vom allgemeinen Hirndruck zu betrachten; die Be- 
freiung vom Hirndruck hätte dann ähnlich gewirkt wie die Befreiung 
vom geistigen Druck einer Melancholie. 

Es ist ersichtlich, daß hier auch die Möglichkeit einer Erweiterung 
der Blutgefäße und eine bessere Durchblutung des Organs in Betracht 
gezogen werden muß, analog etwa wie die Reaktion nach einer Bier- 
schen Stauung. Dies würde auf ältere, heute wohl als veraltet geltende 
Theorien über die manisch-depressive Psychose hinweisen. Indessen 
würde eine Betrachtung, die sich nur auf die rasche Befreiung vom all- 
gemeinen Hirndruck erstreckt, außer Acht lassen, daß es sich hier nicht 
um den Übergang aus einer typischen Melancholie in eine typische 
Hypomanie gehandelt hat, sondern um den Wechsel zweier Zustände, 
die beide gerade nach den gegenwärtig geltenden Anschauungen eine 
besondere Beziehung zu der Lokalisation einer Erkrankung im Stirn- 
hirn haben. Nicht nur vor der Operation, sondern auch nach ihr zeigt 
das Syndrom des Falles den Typus einer scheinbar rein frontalen Stö- 
rung. 

Die Bewegungsarmut und geistige Trägheit, wie sie vor der Opera- 
tion bestanden hatte, war in bezug auf bestimmte Leistungen besonders 
stark ausgeprägt gewesen: sie betraf besonders die Lokomotion, außer- 
dem noch musikalische Leistungen (Singen); bei denselben Leistungen 
hatten sich auch umschriebene innervatorische Ausfallserscheinungen 
gezeigt, die sämtlich nach der Operation verschwunden zu sein scheinen: 
das Fallen, der episodische kontralaterale Tremor, die apraxieähn- 
lichen Symptome. Gerade aus dem Zusammentreffen dieser Erschei- 
nungen war eine chirurgisch genügende Lokaldiagnose gestellt worden; 
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es liegt darum nahe, an der lokalen Bedeutung dieser Erscheinungs- 
gruppe festzuhalten und ihr Verschwinden zu erklüren mit der Befreiung 
jener Systeme vom lokalen Druck, deren Stórung vor der Operation 
angenommen worden war. Dann aber wäre nach den jetzt geltenden 
Anschauungen das Verschwinden der apraktischen Symptome beson- 
ders auf die Druckentlastung von Systemen des Balkens zu beziehen, 
das Verschwinden des Halbseitentremors aber auf die Druckentlastung 
des Striatums; von dem letzteren ist hóchstens ein kleinerer Teil — 
vielleicht nicht einmal ein Teil — durch das Bestehen der gliomatósen 
Cyste wirklich zerstört; selbst wenn man annimmt, daß eine Teilzer- 
störung des Striatums vorliegt, läßt sich leicht eine Kompensation 
dieser Wirkung erwarten, während der größere Teil des linken Striatums 
und wohl auch das rechte!) erst durch die Druckentlastung von Störun- 
gen befreit worden sind. 

Die Bewegungsarmut selbst ist vor der Operation besonders auf 
den lokalen Druck bezogen worden, der nicht nur die Balkensysteme 
und das Striatum, sondern auch die langen frontalen Bahnen betroffen 
hat, die im vorderen Schenkel der inneren Kapsel ziehen. Es handelt 
sich hier, beim Schwinden dieser Bewegungsarmut, also auch um die Be- 
freiung der frontopontinen, auf das Kleinhirn wirkenden Bahnen und 
der vorderen Thalamusstiele. Auf die geänderte Leistung der ersteren 
muB auch das Schwinden der Störungen von cerebellarem Typus be- 
zogen werden; auf die Befreiung der Thalamusstiele ließe sich vielleicht 
(neben den striären Wirkungen) die größere mimische Regsamkeit 
nach der Operation beziehen. So ist es zunächst keiner neuen Erklärung 
bedürftig, daß dieser ganze Symptomenkomplex, Bewegungsarmut 
und Herderscheinungen, nach der Operation sich wirklich zurück- 
gebildet hat. 

Allein damit sind die Anomalien nicht erklärt, die sich nach der 
Operation erst eingestellt haben, und die erst nach wochenlangem Be- 
stehen zum größten Teil wieder verschwunden sind: Die Euphorie 
und Witzelsucht, die Störungen des Zeitsinns, die Vermischung der 
fernen Vergangenheit mit der Gegenwart, ferner die Reizerscheinungen 
von vestibulärem Typus, die ebenfalls erst nach der Operation auf- 
getreten sind. Die letzteren, namentlich der neu aufgetretene Nystag- 
mus nach links, übrigens auch die Abweichreaktion sind bei den fron- 
talen Stirnhirnabscessen [wie sie z. B. häufig in Zusammenhang mit 
Stirnhöhleneiterung oder mit orbitalen Prozessen?), auftreten] durch- 
aus gewöhnlich und oft ein diagnostisches Leitsymptom. Fast dasselbe 


1) Vom Verf. nachträglich (nach Kenntnis der Autopsie) hervorgehoben. 

2) Vgl. Elschnig, Kongreß der deutschen Augenärzte Böhmens. Prag, 9. XII. 
1923. Ref. Med. Klinik 1924, Prager Ausgabe. — Pölzl, Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol u. Psychiatrie 91, H. 1/2. 
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läßt sich aber auch, wenn auch mit einer gewissen Einschränkung, 
für die Euphorie und Witzelsucht behaupten: Sie ist, wie z. B. Gold- 
stein besonders hervorgehoben hat, häufiger und typischer bei hirn- 
drucksteigernden Affektionen und Verletzungen im vorderen Teil des 
Stirnhirns zu finden als bei Herderkrankungen von einem Sitz, wie 
ihn die Operation hier ergeben hat. Diese psychische Alternation 
fand sich u.a. in unserem eigenen Material besonders ausgeprágt in 
jenem Falle von gliomatóser Cyste frontal vom Vorderhorn, an der der 
eine von uns das Symptom eigenartiger paradoxer Kontraktionen 
bei passiven Bewegungen der Beine beschrieben hat!). 

Es sieht also beinahe so aus, als sei mit dem Verschwinden der ei- 
gentlichen Lokalsymptome ein neuer Stórungskomplex aufgetreten, 
mit einem Syndrom, das auch erschienen wáre, wenn eine analoge 
hirndrucksteigernde Affektion sich weiter frontalwärts näher dem 
Stirnpol erst entwickelt hätte. Diese Besonderheit ist nicht ohne wei- 
teres durch die bloße Druckentlastung zu erklären, wenigstens solange 
nicht, als man sich nicht speziellere Fragen darüber vorlegt, wie die 
Druckentlastung in diesem Falle lokal gewirkt haben mag. 

Die Eigenart der lokalen Wirkung ist natürlich an der Änderung 
der vestibulo-cerebellaren Erregungsverhältnisse leichter abzulesen 
als an den Mechanismen, die mit den psychischen Störungen zusammen- 
hängen. Wenn die abnormen Fallreaktionen nach der Operation weg- 
geblieben sind, so erklärt sich das einfach damit, daß der normale 
StirnhirneinfluB auf die entsprechenden Zentren, z.B. im Kleinhirn, 
sich jetzt wieder hergestellt hat. Wenn aber Erregungszustände, die 
sicher das vestibuläre Kernlager und seine Verbindungen in den Augen- 
muskelkernen in Anspruch nehmen, (die Abweichreaktion und der 
spontane Nystagmus) sich nach der Operation erst eingestellt haben, 
so läßt dies die Deutung zu, daß in jene Gebiete (wahrscheinlich über 
Brücke und Kleinhirn hinweg) vorläufig ein abnormer Erregungsüber- 
schuß seit der Operation abströmt, bis sich diese Verhältnisse wieder 
regulieren. Es liegt nahe, für die Leitung dieses Erregungsüberschusseg 
vor allem die vom Druck freigewordenen frontopontinen Bahnen im 
vorderen Schenkel der inneren Kapsel zur Erklärung heranzuziehen: 
Durch den Druck der gefüllten Cyste würen also diese Bahnen für die 
Leitung der Erregung blockiert gewesen; sie sind von dieser Blockierung 
besonders rasch und nachhaltig. befreit worden; die Befreiung scheint 
sich zunächst darin zu äußern, daß sie von mehr Erregung durchstrómt 
werden als in der Norm. 

Man sieht, daß beinahe dasselbe, was nach einer Bierschen Stauung 
an der Durchströmung der Blutgefäße sich beobachten läßt, hier 
für die Durchströmung bestimmter lokaler Bahnen mit gerichteter 


1) Wien. med. Wochenschr. 1924, Nr. 5 u. 8. 
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Erregung vermutet werden darf. Verf. ist seit langem gewohnt, gleich- 
nismäßig nach dem Vorgange von Uexküll die Erregung im Nerven- 
system und ihre Verschiebungen nach Art einer idealen Flüssigkeit 
in der Physik zu betrachten!). Doch hat man sich die Frage vorzulegen, 
warum hier die Erregungsleitung, wenn sie nach einer Stauung wieder 
frei wird, zunächst zu einem Überschuß gerichteter Erregung zu führen 
scheint. 

Der Vorgang selbst erinnert an vieles, das sich in physiologischen 
Nachschwankungen aller Art beobachten läßt. Man beobachtet solche 
Nachschwankungen und Überkompensationen bekanntlich beim Geo- 
tropismus der Pflanzen, z. B. wenn das liegende Getreide sich wieder auf- 
richtet; erst nach einer gegensinnigen, überkompensatorischen Schwan- 
kung kehrt die alte, durch den Geotropismus bestimmte Dauerlage 
zurück. Hier, wo es sich um Wiederherstellung von Verhältnissen 
des Gleichgewichtssinns betrifft, liegt ein solcher Vergleich vielleicht 
näher, als es zunächst scheint. Indessen enthält in einem gewisssen 
Sinn jedes Nachbild dieselbe Analogie, und die Allgemeinheit solcher 
Erscheinungen überhebt uns nicht der Aufgabe, sie im gegebenen 
einzelnen Fall zu unteruchen. 

Nun haben speziell Verf. und Schloffer in einer Anzahl von Beobach- 
tungen schon mehrmals Gelegenheit gehabt, hervorzuheben, daß bei 
der epileptischen Erregung ganz besonders die Dehnung von Ririder- 
zentren und ihren Bahnen von Bedeutung ist?); die epileptische Er- 
regung erscheint wohl als ein Schulbeispiel für das rasch und stürmisch 
gesteigerte Abstürzen von Erregung durch eine Vielheit von Bahnen 
vom Zentrum gegen die Peripherie. Beobachtungen, in denen nicht 
der Druck auf corticale Zentren, sondern ihre Dehnung epileptogen 
gewirkt hat, schienen uns bereits mit Wahrscheinlichkeit darauf hin- 
zuweisen, daß für die Erregbarkeitsänderungen der Zentren innerhalb 
eines gewissen Umfanges dieselbe Gesetzmäßigkeit gilt, nach der auch 
die Dehnung der Gefäßwand die vasomotorische Erregbarkeit steigert 
und nach der, wie vor allem neuerdings Magnus erschöpfend nach- 
gewiesen hat, die Dehnung der Nervenfasern bei der Zerrung durch 
den Otolithen es ist, durch die eine entsprechende, reflektorisch gerichtete 
Erregung im Sinne eines tonischen Otolithenreflexes ausgelöst bzw. 
gesteigert wird. 

Alle diese Verhältnisse legen es nahe, den Überschuß von Erregung, 
der hier die vom Stirnhirn gegen den Gleichgewichtsapparat in der 
hinteren Schädelgrube abzielenden Bahnen nach der Blockade zu 
durchströmen scheint, auf die Dehnung dieser Bahnen zu beziehen, 
die sich nach ihrer Befreiung vom Druck der Blockade einstellt als 


1) Vgl. z. B. Über reine Worttaubheit. Berlin: Karger 1919. 
2) Med. Klinik 1923, Nr. 41; 1924, Nr. 37. 
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Ausdruck ihrer Tendenz, die natürlichen Verhältnisse ihres Volumens 
und ihrer Lage wiederzugewinnen. Es wäre also in diesem Falle die 
Wiederausdehnung der Bahnen im vorderen Schenkel der inneren Kap- 
sel, die eine gesteigerte Durchstrómung und Erregung bewirkt, eini- 
germaßen vergleichbar mit der begünstigten Durchblutung nach Bier- 
scher Stauung, aber auch vergleichbar mit der Wiederherstellung der 
Lage eines Pflanzenhalmes. 

Es ist nun die Frage, ob sich dieselbe Auffassung auch auf das Ver- 
ständnis der psychischen Veränderungen anwenden läßt, wie sie sich 
hier nach der Operation eingestellt haben. 

Vergleicht man die gesteigerte allgemeine Regsamkeit mit einer 
gesteigerten gerichteten vestibulüren Erregung, so ist dies jedenfalls 
ein grober, vielleicht sogar ein unzulüssiger Vergleich. Erinnert man 
sich aber daran, daB mit der Blockade der frontopontinen Bahnen auch 
eine Blockade der (die Erregung vorwiegend zentrifugal leitenden) 
vorderen Thalamusstiele durch die Entleerung der Cyste rasch auf- 
gehoben worden ist, dann wird man mindestens den làngst behaupte- 
ten Einfluß dieser Systeme!) und des Thalamus selbst auf die mimischen 
Reaktionen zur Betrachtung heranziehen dürfen. Nicht nur diese 
Systeme und damit die Erregungsleitung vom Stirnhirn zum Thala- 
mus sind nunmehr freier geworden; auch das Striatum ist vom Druck 
befreit worden und damit ein zweiter Hirnteil, von dem behauptet 
wird, daß seine Störung mimische Starre usw. bedinge. Somit würde 
die Anwendung des gleichen Prinzips, eines temporür nach der Blok- 
kade gesteigerten Abstrómens der Erregung durch die Bahnen im vor- 
deren Schenkel der inneren Kapseln, jenen Anteil des Bildes der post- 
operativen psychischen Veründerung verstándlich machen, der in einer 
gesteigerten psychomotorischen Erregung und Reaktionsbereitschaft 
besteht, also den Anteil dieser Psychose, der mit einer gewöhnlichen 
Hypomanie so ziemlich übereinstimmt. 

In dieser Beziehung würde der hier dargestellte Fall einigermaßen 
an die von Wagner-Jauregg und seiner Schule, besonders von A. Pilez, 
aufgestellte Beziehung tiefer Hirnnarben (u.a. in Stammganglien und 
Kleinhirn) zur reflektorischen Auslösung periodischer verworrener 
Manien erinnern. Doch sollen die Vergleichspunkte, die sich hier zu 
ergeben scheinen, nur angedeutet, aber nicht durchgeführt werden. 

Tatsächlich empfindet der Kranke selbst (vergleiche den Bericht 
vom 20. X.) die Veränderung, die sich eingestellt hat, zunächst als ein 
Auftauchen vieler überflüssiger Ideen, die bisher gleichsam zurück- 
gehalten waren. Allein die Erscheinung mildert sich bald; er beherrscht 
nun die auftauchenden überflüssigen Ideen zwar nicht völlig ; aber er spielt 
mit ihnen, und so entsteht bald das bekannte Symptom der Witzelsucht. 


D 





1) „Faisceau psychique“ nach dem Ausdruck von Brissaud. 
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Es wurde bereits vermerkt, wie sehr die konfabulatorische Ver- 
mischung früherer militärischer Situationen mit der -Gegenwart an 
das gewóhnliche Bild der Korsakowschen Psychose erinnert, wührend 
aber die Merkfähigkeit nicht oder doch jedenfalls ganz wesentlich 
weniger gestört war als bei dem echten Korsakowschen Syndrom. Be- 
trachtet man die hierher gehörigen Reaktionen näher, so findet man, 
daB überall dort, wo die gegenwürtige Situation einen Geistesgesunden 
an frühere Situationen!) im Kriege hátte erinnern kónnen, hier an die 
Stelle des Erinnerns das Erleben, das Gefühl der Realitát, getreten 
ist. Es ist aber doch noch daneben die Fähigkeit geblieben, die Ereig- 
nisse der jüngsten Vergangenheit in der Erinnerung zu reproduzieren. 
Nur tritt hàufig Verdoppelung von Erinnerungen jüngstvergangener 
Situationen ein, und diese werden oft in eine weit frühere Vergangenheit 
zurückverlegt. Auch das letztere findet sich häufig bei der echten 
Korsakowschen Psychose, namentlich während ihrer Rückbildungs- 
zeit, aber zumeist noch verbunden mit der schweren Störung der Merk- 
fähigkeit. Von einer solchen kann hier nicht gesprochen werden; die 
vorliegende Störung muB darum bezeichnet werden als eine Störung 
der Lokalisation der jüngsten Ereignisse im Zeitraum mit Verdichtungen, 
Verschiebungen und mit Ablenkung des Realitätsurteils auf die bloß 
reproduzierten oder vorgestellten Situationen. 

Der Vorgang, der sich hier beobachten läßt, erscheint wie ein ver- 
stärktes, jähes Durchbrechen von reproduzierenden Tätigkeiten, die 
frühere innere und äußere Situationen wiederbringen, und die wie nach 
Überwindung einer Sperre nun so mächtig entströmen, daß sie das Ge- 
fühl des realen Erlebens an sich binden und von der Gegenwart ab- 
lenken?). Hier läßt sich zum mindesten eine gewisse Analogie erkennen 
mit dem Durchbruch gestauter Erregung auf dem Wege der früher 
blockierten Bahnen. Die beiden betrachteten Vorgänge lassen sich noch 
in eine etwas nähere Beziehung bringen, wenn man sich vorstellt, es 
seien hier motorische Einstellungen früher abgesperrt gewesen, die sonst 
den Vorgang der Erinnerung oder der Einfälle begleiten, ohne das 
Realitätsurteil über die Gegenwart zu stören. Ihr verstärkter Durch- 
bruch wäre es dann, der die psychischen Signale dieser Einstellungen 
derart verändert, daß sie nicht mehr als Erinnerungen, sondern als Er- 
lebnisse erscheinen. Es dauert das nur so lange, bis die frontalen Zentren, 
die diese Einstellungen sonst in der Norm zum Teil ablenken und ver- 
arbeiten, wieder imstande sind, gegen diese Einstellungen zu immu- 


1) Mehr vielleicht noch an bloße Möglichkeiten, die im Bereich damaliger 
Situationen gelegen waren. ' 

2) Auf Vergleichspunkte mit dem ,,Déjá vu, déjá entendu" sei hier nur 
hingewiesen! ,,Die jetzige Erkrankung kann eine Folge einer Kriegsverletzung 
sein‘‘ und: „Daraus kann einmal etwas werden'' sind die Leitmotive aus Gegen- 
wart und Vergangenheit. 
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nisieren, ihre Wirkung abzuschwächen. Das Einsetzen der immunisie- 
renden Gegenreaktion der Zentren wäre es also, das hier das normale 
Verhältnis zwischen den älteren und den gegenwärtigen Einstellungen 
und damit zwischen Erinnerung und Erleben wieder herstellt. 

Wie man sieht, berührt sich die hier gegebene Auffassung der beob- 
achteten Psychose vielfach mit Anschauungen, die vor allem Kleist 
und seine Schule über die Wirksamkeit des Stirnhirn-Kleinhirnsystems 
bei psychischen Störungen vom Charakter der Motilitätspsychose 
im Sinne Wernickes entwickelt haben. Auf diese Weise wird auch ver- 
ständlich, daß derselbe Symptomenkomplex, der hier nach einer Be- 
seitigung von Tumorwirkungen aufgetreten ist, sonst bei der Entwick- 
lung von Tumorsymptomen in vielen Zügen gleichartig sich beobachten 
läßt. Einerseits könnte ein solcher Tumor eine dehnende Wirkung 
auf dieselben Systeme ausüben, die hier unter einer Druckwirkung 
gestanden sind; man kann vielleicht bis zu einem gewissen Grade 
die Bewegungsarmut einer Druckwirkung, die Enthemmung einer 
dehnenden Wirkung zuordnen. Andererseits aber werden auch Affek- 
tionen, die z. B. die mehr polar gelegenen frontalen Zentren durch 
eine direkte Druckwirkung ausschalten, u. U. geeignet sein, die hem- 
mende und ablenkende Gegenreaktion dieser Zentren auf die ab- 
strömende Erregung zu beeinträchtigen; sie werden damit durch 
Enthemmung infolge von Zentrenläsion analoge Störungen, auslösen 
können, wie sie hier die gesteigerte Erregung nach Aufhebung der 
Blockade zeitweilig bewirkt hat. 

In der hier gegebenen Auffassung scheint uns der Verlauf des hier 
beschriebenen Falles ein Beispiel dafür darzubieten, daß auch die Ein- 
wirkungen des Stirnhirns und der striären Systeme auf die psychischen 
Vorgänge sich auf Grund einer einfachen Erregungstransformation ver- 
stehen lassen, ohne daß man gezwungen ist, psychische Vorgänge lokali- 
sieren zu sollen‘). Es spricht vielmehr auch im hier behandelten Son- 
derfall jede Einzelheit gegen die Annahme einer Lokalisation der psy- 
chischen Vorgänge selbst. 

3. 


Im folgenden soll nun über das endgültige Schicksal des Falles be- 
richtet werden, dessen weiterer Verlauf und Autopsie eine Gegenprobe für 
die im vorigen Abschnitt enthaltene Auffassung zu ergeben geeignet sind. 

Der günstige Zustand, wie er nach der Entlassung am 7. XI. 1924 
bestanden hatte, hielt bis 20. XII. 1924 an. Während dieser Zeit kam 
der Kranke alle 10 Tage regelmäßig in das Nervenambulatorium der 
Deutschen Psychiatrischen Klinik zur Lumbalpunktion; Schwankun- 
gen des Verlaufs während dieser Zeit, wesentliche Veränderungen im 


!) Vgl die gleichen Schlußsätze, die sich auf den Scheitellappen beziehen, 
in Med. Klinik 1923, Nr. 1. 
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psychischen Zustand oder Nervenbefund sind nicht zu berichten. Nach 
dem 20. XII. 1924 blieb er aus; wir erfuhren erst wieder von ihm, als 
er am 8. I. 1925, geführt von seiner Frau, wieder im Zustand apathischer 
Demenz und Bewegungsarmut, die Klinik neuerdings aufsuchte. 


Wie die Gattin berichtete, ist er seit der bezeichneten Zeit rasch wieder stumpf 
geworden; er kümmerte sich um nichte, lieB Urin unter sich. Seit etwa 14 Tagen 
findet sich eine Beule in der Stirngegend (ein Prolaps, entsprechend jener Vor- 
wölbung im Bereich der unteren Nahtstelle, die schon während der Nachbehand- 
lung am 26. X. einmal vorübergehend aufgetreten war). 

Nach der Lumbalpunktion (Entnahme von etwa 80 ccm Liquor) verschwindet 
der Prolaps wieder; gleich nach der Lumbalpunktion hat er starken Schweißaus- 
bruch. Im übrigen veründert sich sein Befinden nicht; am nüchsten Tage ist der 
Prolaps wieder da; der Kranke wird deshalb neuerdings der Klinik Schloffer 
überwiesen. 

Über den damaligen Nervenbe/und ist nur zu berichten, daß er (namentlich 
in bezug auf die vestibulären Erscheinungen) nicht dem Befund vor der Operation 
entsprach, sondern den Erscheinungen nach der Operation. Dagegen war sein 
psychisches Verhalten wieder ganz das einer apathischen Demenz mit Schwer- 
fälligkeit der Reaktionen usw., wie im Anfang der Erkrankung. Tremor und 
Jokomotorische Apraxie konnten zu dieser Zeit nicht gefunden werden; indessen 
waren diese Störungen auch vor der Operation nur episodisch gewesen, und die 
Beobachtungszeit für die hier geschilderte Phase war sehr kurz bemessen. 106. I. 
erfolgte die neuerliche Punktion der Cyste (Schloffer). 

Im oberen Bereich des alten Lappens wird, etwa der 2. Stirnwindung ent- 
sprechend, ein 4 cm langer Làngsschnitt angelegt, durch den der Knochen frei- 
gelegt wird. Anlegen eines Bohrlochs mit dem Motorbohrer und Eróffnung der 
Dura. Die Hirnsubstanz wölbt sich unter ziemlich starkem Druck vor. Die Punk- 
tion dieser Stelle ergibt in etwa 4 cm Tiefe klaren Liquor, der sich unter groBem 
Druck aus der Kanüle im Strahl entleert. Beim weiteren Vorschieben der Nadel 
auf etwa 6 cm Tiefe gelingt es, 8 ccm bernsteingelber Cystenflüssigkeit zu aspi- 
rieren. Die Nadel wird daraufhin zurückgezogen und ein dünnes Skalpell in der- 
selben Richtung bis auf 6 cm Tiefe vorgeschoben. Der Stichkanal wird in der Tiefe 
durch hebende Bewegungen des Skalpells erweitert, sodann das Skalpell wieder 
zurückgezogen. Die Liquorcyste am vorderen Rand des Lappens ist während der 
Operation schon viel weicher geworden und läßt sich jetzt durch leichten Druck 
vollkommen auspressen. Verschluß der Wunde: durch 4 Hautnähte. Verband. 

Schon am Nachmittag ist er gesprächiger, gibt richtige Auskünfte, ist über sich 
und seine Umgebung orientiert und erklärt, sich wohler zu fühlen. Die Nacht auf 
den 17. I. verbringt er ruhig, nur führt er öfters Selbsigespräche. Er läßt nicht mehr 
unter sich, hat Appetit und bezeichnet sein Befinden als „noch besser‘‘; es bleibt 

indessen eine gewisse Schwerfälligkeit der Bewegungen bestehen, und die Mimik 
stellt sich diesmal nicht wieder her. 

18. I. 1925 ist er wieder unrein; die Liquorcyste ist wieder vorgewölbt und 
druckschmerzhaft. 19. I. wird durch Lumbalpunktion etwa 40 ccm klaren, etwas 
gelblich gefärbten Liquors entleert. Daraufhin kommt am 20., 21. und 22. I. ein 
Zustand, der durch größere Lebhaftigkeit und Witzelsucht an die Zeit nach der 
L Operation erinnert. Ein Examen vom 21. I. sei als Probe bruchstückweise 

(Was macht der Herr Werner?) „Ich mache in die Schüssel.‘‘ (Délám do mísy.) 
(Die Wärterin sagt: Sie sind nicht brav.) „Ich bin sogar sehr brav, aber je braver 
ich bin, desto ärger ist das." Den Arzt benennt er richtig, er weiß sich im All- 
gemeinen Krankenhaus „auf der Klinik des Herrn Storch, oder so wie heißt er“. 
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Er sei seit heute früh hier, aus dem Operationssaal gekommen, wo er zum Verband 
gewesen sei; operiert sei er „vor 4 Wochen und noch 1 Woche“ geworden; ob er 
ein zweites Mal operiert worden sei, könne er nicht sagen; dazwischen sei er zu 
Hause gewesen. ' 

Er sei mit einer ,, Anicka'* auf der Erde gelegen; er wisse nicht. wie er dazu 
gekommen sei; jeden Augenblick habe er mit einer anderen geschlafen. Hier habe 
er noch keinen Besuch gehabt, „sonst bin ich lustig“ (auf Frage): „Ich habe keine 
Sehnsucht.“ 

Aphasische Störungen bestehen nicht; Gegenstände bezeichnet er richtig. 
Die Mimik ist heute wieder sehr lebhaft, der Ton scherzhaft. 

Schon am 23. I. ist die Liquorcyste wieder druckempfindlich; die Lumbal- 
punktion ändert nichts. Beim Verbandwechsel am 24. I. findet sich an der Stelle 
der Wunde eine flache, hühnereigroBe Vorwólbung, aus der sich aus dem hintersten 
Wundwinkel etwa 25 ccm gelblich gefärbten Liquors im Strahl entleert. Analoges 
wiederholt sich am 26. I.; am 27. I. ist er noch einmal vorübergehend psychisch 
auffallend frei, beantwortet alle Fragen richtig. Die Lumbalpunktion am Tage vor- 
her (60 ccm) hatte klaren Liquor ergeben. Bis 31. I. ist er zeitweilig mehr apathisch, 
zeitweilig freier. Der Verband ist immer sehr stark durchfeuchtet, weshalb am 
31. I. eine Röntgenbestrahlung des Plexus chron. post. (nach Marburg-Sgalstzer) 
vorgenommen wird. Schon vor der Bestrahlung hatte er einmal erbrochen. 

Am 1. II. ist der Verband trocken; Patient erbricht aber 2 mal gegen Mittag; 
im Laufe des Nachmittags stellen sich intervallär klonische Zuckungen des ganzen 
Körpers ein (von Ref. nicht beobachtet), zugleich Rigidität der Extremitäten. 
Die Temperatur steigt bis 4 Uhr nachmittags auf 40°; der Rigor der Extremitäten 
ist sehr ausgesprochen; es besteht reflektorische Pupillenstarre, beiderseits Patellar- 
klonus, Babinski rechts; Kernig. 

Die Zuckungen sollen alle 4 Extremitüten befallen haben mit Bevorzugung 
der Arme. | 

Beim Verbandwechsel findet man im Bereich des hintersten Wundwinkels 
eine etwa reiskorngroße eitrig belegte Stelle. Das Wundgebiet ist vorgewölbt; 
auf ganz geringen Druck entleert sich Liquor im Strahl. Die erste Portion ist klar; 
dann aber kommt fibrinós eitrige Flüssigkeit; auch die Lumbalpunktion ergibt 
gelblich grauen, eitrig fibrinósen Liquor unter ziemlich hohem Druck. Nach 
Spülung des Rückenmarks mit physiologischer NaCl-Lósung erscheint der Liquor 
ziemlich klar, und die Liquorcysten am Schädel fallen zusammen. 

In den folgenden Tagen kehren die meningitischen Erscheinungen zurück. 
Patient stirbt am 3. II. um 9 Uhr abends. 

Die Obduktion (Ghon) ergibt neben der eitrigen Meningitis noch eine besonders 
deutliche Encephalitis mit punktfórmigen Blutungen im Bereich des Ventrikel- 
ependyms der Vorderhórner. Die topographischen Verhältnisse der cystischen Ge- 
schwulst, wie sie sich nach Zerlegung des in Formol vorgehürteten Gehirns an 
Frontalschnitten zeigen, sind in Abb. 2 und 3 wiedergegeben. 

Abb. 1 reproduziert das Modell, das Verf. und Schloffer in der 1. Mitteilung 
über diesen Fall abgebildet haben. Die Skizze zeigt schematisch am Durchschnitt 
eines formolgehärteten Gehirns die Verhältnisse, wie sie nach unserer Ansicht bei 
der Operation ungefähr vorgelegen haben müssen. Auf eine eingehende Nach- 
bildung der Erweiterung des Ventrikels und der Schwellung der linken Hemisphäre 
(wie sie vor der Entleerung der Cyste bei eröffnetem Schädel zu sehen war), wurde 
dabei verzichtet. P zeigt die Richtung der Punktionskanüle, B die Richtung 
(selbstverstándlich nicht den Weg) der Balkenstichkanüle!). 


1) Beschreibung der Abb. 1 ist gleichlautend mit der Beschreibung in der 
1. Veröffentlichung. 
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Zunächst zeigt sich, daß das caudale Ende der Cyste ein wenig 
weiter vorne lag, als unser Schema es angenommen hat; das Schema 
entspricht einem Frontalschnitt, der etwa 1 cm weiter caudalwärts 
angelegt ist als der Frontalschnitt des Autopsiebefundes. Diese kleine 
Differenz darf wohl vernachlässigt werden; man darf sagen, daß sie 
innerhalb der Fehlergrenzen liegt, denen Ortsbestimmungen im Groß- 
hirn durch Biopsie bei einer Operation unter den hier beschriebenen 
Verhältnissen unvermeidlich unterworfen sind. Für die theoretische 
Auffassung des Falles und seiner Symptome ergibt sich daraus keinerlei 
Änderung, da nach wie vor die vordere Partie des Schweifkerns, die 
Bahnen im vorderen Schenkel der inneren Kapsel und die Balken- 
bahnen der hier getroffenen Gegend für die Druckwirkung der Cyste 
lokal in allererster Linie in Betracht kommen, genau wie dies bei der 
Diagnose des Falles und bei der Erklárung der Enthemmungsreaktionen 
nach der ersten Operation angenommen worden ist. 

Die encephalitischen Veränderungen sind natürlich zu vernach- 
lässigen, da sie, ebenso wie die Meningitis, der letzten Phase des Falles 
angehören. Wichtiger ist der Umstand, daß die Cyste bei der Autopsie 
im rechten Ventrikel vorgefunden wurde, während die Diagnose des 
Falles sowohl wie das Ergebnis der ersten Operation sie im linken 
Ventrikel erwarten lassen mußten. 

In dieser Beziehung darf wohl behauptet werden, daß der Befund 
der Autopsie dem Befund bei der ersten Operation nicht mehr voll 
entsprochen hat. Man hat sich (Entleerung von 86 ccm Cystenflüssig- 
keit) die Cyste damals als viel praller gespannt zu denken und mehr 
gegen die linke Seite hin vorgewölbt; es ist auch keineswegs sicher, ob 
sie damals schon das ganze rechte Vorderhorn ausgefüllt hat wie bei 
der Autopsie, oder ob sie nicht nach der Operation infolge des Verschlus- 
ses der gesetzten Kommunikation und der Bildung etwaiger Verwachsun- 
gen nach links hin in das rechte Vorderhorn ausgewichen ist, da sie 
sich dort leichter wieder füllen konnte als in dem durch die Operation 
veränderten, nach links gewendeten Anteil. Dem würde der Umstand 
entsprechen, daß bei der zweiten Punktion prinzipiell das gleiche Er- 
gebnis erzielt worden ist wie bei der ersten, daß aber die Ausbeute an 
Cystenflüssigkeit unvergleichlich geringer war (8ccm gegen 86ccm!); 
demgemäß war auch die Rückwirkung auf den psychischen und ner- 
vösen Zustand des Patienten nach der zweiten Operation eine quali- 
tativ gleichartige, aber ganz sporadische, nicht durchgreifende und 
ungenügende. 

Immerhin muß aber festgehalten werden, daß die Cyete auch ur- 
sprünglich dem rechten Ventrikel angehört hatte, nicht dem linken, da 
sie, wie der Autopsiebefund zweifellos zeigt, nach links hin das Septum 
pellucidum vorwölbt. Aus welchen Gründen sie damals ihre stärkere 


426 O. Pötzl: Über eine eigenartige psychische Enthemmungsreaktion 


Druckwirkung gegen links hin in der Richtung nach dem Grund der 
zweiten Frontalwindung ausgeübt hat, ist wohl kaum zu entscheiden; 
wie Verf. glaubt, ist die Frage auch für die Auffassung der klinischen 
Symptome des Falles belanglos. Immerhin fällt dem Verf. auf, daß 
eine ganz analoge Druckwirkung und Verzerrung des linken Seiten- 
ventrikels in Richtung gegen den Grund der linken F, hin sich auch 
in dem schon früher von ihm veröffentlichten Falle vorgefunden hat!), 
in dem eine Cyste sehr weit frontal, vor der Spitze des Vorderhorns 
von Tumorgewebe ausgehend sich vorgefunden hatte; in diesem Fall 
war der Fuß der F, sehr stark an den Schädel angepreßt und hatte eine 
analoge lokale Schmerzhaftigkeit auf Beklopfen zur Folge, wie sie im 
hier beschriebenen Fall im Projektionsgebiet der linken F, bestanden 
hatte. Es wird also vielleicht dieser eigenartigen Auswirkung des lo- 
kalen Drucks bei cystischen Tumoren im Bereich der Vorderhörner 
noch weiterhin Aufmerksamkeit zu schenken sein. 

An der Stellung der Seitendiagnose aber läßt sich, wie Verf. glaubt, 
auch nach dieser nachträglichen Berichtigung des Befundes nicht Prin- 
zipielles ändern: Die Rechtsseitigkeit des halbseitigen Tremors, der 
rechts stärkere Fußklonus und die rechtsseitig stärker ausgeprägte 
lokomotorische Apraxie würden auch in einem analogen derartigen 
Fall immer mehr Beachtung beanspruchen müssen als z. B. die Be- 
achtung der Fallrichtung, die schon bei der Kleinhirndiagnostik nicht 
ganz selten irreleitet und bei der Diagnostik von Tumoren des Stirnhirns 
ebenfalls ein sehr unsicheres Kennzeichen für die Seite einer Affektion 
ist. Nachher wie vorher ist dieses Überwiegen linkshirniger Symptome 
wohl am ehesten durch jene eigenartige Wirkung gegen die linke F, 
hin erklárbar, die die Cyste ausgeübt hat. Immerhin wird aber durch 
den tatsächlichen Befund nachträglich verständlicher, daß eine Dif- 
ferenz der Erregbarkeit der beiden Labyrinthe hier gefehlt hat; für 
das Verständnis der aufgetretenen Fallrichtungen lassen sich sichere 
Anhaltspunkte aus diesem Befund aber nicht gewinnen. 

Daß nach der ersten Operation vestibuläre Reizerscheinungen 
aufgetreten sind, wie sie einer Kaltspülung des rechten Labyrinths 
(selbstverständlich nur in ihren elektiven Richtungen) entsprechen 
würden, läßt sich auch nach Kenntnis des Autopsiebefundes auf die 
Wiederausdehnung der vom Druck befreiten frontopontinen Bahnen 
im vorderen Schenkel der inneren Kapsel beziehen; diese Befreiung 
vom Druck ist offenbar in der Weise vor sich gegangen, daß die links- 
hirnigen Bahnen im vorderen Schenkel der inneren Kapsel rascher und 
ausgiebiger von der Blockade befreit worden sind als die symmetri- 
schen rechtshirnigen; gerade dafür spricht ja der rechtsseitige Sitz 


(i Wien. med. Wochenschr. 1924, Nr. 5u. 8. Abbildungen dazu auch Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 91, 1. c. 
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der Cyste. Für die nach der Operation aufgetretenen vestibularen 
Erscheinungen darf man daher wohl eine Beziehung zum kontralate- 
ralen Labyrinth annehmen, wie es der gewöhnlichen Verteilung der 
frontalen Stórungswirkungen auf die Leistungen der Labyrinthe ent- 
spricht (Goldstein). Nur ist es wahrscheinlich geworden, daß es sich 
um eine bilaterale Wirkung mit stärkerer Beeinflussung der linkshir- 
nigen Bahnen vom Großhirn bzw. des rechtsseitigen Labyrinths han- 
delt; die Auffassung vor der Autopsie und die endgültige Auffassung 
enthalten also, wenn man will, einen ähnlichen Unterschied, wie man 
ihn in der Bewertung der kalorischen Reizung eines Labyrinths mit 
ihrer sicher einseitigen Wirkung im Gegensatz zur Bewertung einer 
Drehreaktion mit bilateraler Reizung der Labyrinthe und stärkerer 
Beteiligung des rechten (z. B. horizontalen) Bogenganges ebenfalls 
auffindet!). 

Versucht‘ man es also, hypothetisch die hier alterierte Stirnhirn- 
wirkung auf die Labyrinthe mit einer direkten Labyrinthreizung gleich- 
zusetzen, so wäre ein solcher Vergleich viel eher möglich mit den Nach- 
wirkungen einer arretierten Drehreaktion als mit einer kalorischen Rei- 
zung. Dem entspricht auch die morphologische (nach Zdinger halb- 
gekreuzte) Beziehung der frontopontinen Bahnen zum Kleinhirn 
(und damit zu den statischen Systemen der hinteren Scháüdelgrube 
überhaupt). Verf.ist geneigt, viel eher die Stórung eines bestehenden 
Gleichgewichts mit einer bestimmten Alteration umschriebener Zentren 
und Bahnensysteme des Großhirns in Parallele zu setzen als irgend- 
eine bestimmte (physiologisch oder psychologisch umschriebene) Lei- 
stung; von diesem Standpunkt aus läßt sich der hier aufgestellte Ver- 
gleich auch folgendermaBen formulieren: Die statische, der Aufrecht- 
erhaltung des Gleichgewichts dienende Beeinflussung der Labyrinthe 
durch die Stirnhirnsysteme vollzieht sich halbgekreuzt mit überwiegen- 
der Wirkung auf das kontralaterale Labyrinth; sie enthält u. a. einen 
Faktor mit Wirkungen, deren Richtung der Aufhebung von Nach- 
wirkungen einer Drehreaktion nach der Gegenseite hin entspricht?). 

Schädigungen dieser frontalen hemmenden Wirkung äußern sich 
in der bekannten Übererregbarkeit des kontralateralen Labyrinths, 
wie sie (Goldstein u. a.) insbesondere bei mehr polwärts gelegenen fron- 
talen Herden beobachtet worden ist. Im vorigen Abschnitt ist das Auf- 
treten derartiger gerichteter labyrinthärer Erregungserscheinungen 
nach der ersten Operation auf die Befreiung der linkshirnigen fronto- 


1) Gemeint ist selbstverstándlich der Nachnystagmus. 

2) Verf. möchte hier die Hypothese anschließen, daß derartige, durch die 
Großhirntätigkeit neutralisierte Nachwirkungen realer Drehungen bei der un- 
bewußten Orientierung im Raume zur Verarbeitung kommen; allerdings läßt sich 
dies zunächst auf die analoge Tätigkeit der parieto-pontinen Systeme beziehen. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVIII. 98 
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pontinen Bahnen durch Aufhebung einer lokalen Blockade zurück. 
geführt worden. Es ist in dieser Beziehung bemerkenswert, daß (vgl. 
Abb. 1 und 2) das Bild des Autopsiebefundes im rechten Schweifkern 
und vorderen Schenkel der inneren Kapsel jene lokale Eindellung und 
Kompression tatsächlich zeigt, wie sie im Schema und in der theore- 
tischen Betrachtung der Reizerscheinungen für den linken Schweif- 
kern und vorderen Schenkel der inneren Kapsel angenommen wor- 
den ist. Wie früher schon ausgeführt worden ist, darf man erwarten, 
daß die lokalen Druckwirkungen, die das Bild des Autopsiebefundes 
zeigt, spiegelbildlich symmetrisch entsprechen den lokalen Druck. 
wirkungen, die vor der ersten Operation bestanden haben; damals waren 
die Hauptwirkungen des Druckes links, jetzt sind sie rechte; man darf 
die hier abgebildeten Verhältnisse wohl als eine Bestätigung dafür an. 
nehmen, daß die erste Operation eine Wiederausdehnung der Bahnen 
im vorderen Schenkel der inneren Kapsel (vorwiegend links) zur 
Folge gehabt hat und daB eine vorher bestehende Blockade dieser 
Bahnen durch direkten Druck hier ungewóhnlich rasch aufgehoben 
worden ist. 

Im vorigen Abschnitt ist die psychische Enthemmungsreaktion prin- 
zipiell auf denselben Faktor bezogen worden, wie das Auftreten der 
vestibulären Reizerscheinungen: Auf eine Wiederausdehnung der be- 
fallenen Teile des Striatum und der Bahnen im vorderen Schenkel 
der inneren Kapsel, insbesondere der vorderen Thalamusstiele, auf 
die Befreiung dieser Systeme von einer Blockade durch lokalen Druck. 
Wie für die vestibuláren Reizerscheinungen ist daher auch für die Er- 
Klärung der psychischen Enthemmungsreaktion die Anwendbarkeit 
des Prinzips aus dem Vergleich der Autopsie mit den Verhältnissen 
bei der Operation wohl genügend gestützt; auch für die Erklärung der 
psychischen Veränderungen erscheint die Annahme einer bilateralen 
derartigen Wirkung mit vorwiegender Beteiligung der linkshirnigen 
Systeme, wie sie nunmehr geboten ist, passender als die Annahme 
einer rein linkshirnigen Wirkung. Auch im vorigen Abschnitt ist 
bereits angenommen worden, daß die Druckentlastung auch die 
rechte Seite wirksam betroffen hat. Im vorigen Abschnitt ist betont 
worden, daß es hauptsächlich lokale Druckwirkungen sind, die diese 
Erscheinungen erklären; der Autopsiebefund erscheint dem Verf. ge- 
eignet, diese Annahme noch mehr zu stützen; wir sehen Wirkungen, 
die sich auf die Gebilde in der Umgebung der Vorderhörner und ihres 
Ursprungs zu beschränken scheinen. Daß daneben auch noch Kom- 
ponenten des Allgemeindrucks beteiligt waren, ist selbstverständlich ; 
Verf. glaubt aber nicht, daß sie für die spezifische Färbung dieses Bildes 
und seiner Veränderungen in Betracht kommen. 

Im vorigen Abschnitt ist auch darauf hingewiesen worden, daß eine 
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Teilzerstörung des Striatums nicht angenommen werden mußte, und 
daß die Druckentlastung des Striatums hier jedenfalls die Hauptrolle 
gespielt hat, nicht aber eine Destruktion des Striatums durch den Tumor. 
Der Autopsiebefund zeigt, daß (abgesehen von allfälligen feineren 
mikroskopischen Veränderungen im Striatum, deren Untersuchung 
angesichts der komplizierenden Encephalitis wertlos wäre) eine De- 
struktion im Nucleus caudatus überhaupt nicht vorhanden war. Nach- 
her wie vorher darf man daher, ganz konform den Auffassungen und 
Befunden von Paul Schuster, Tremor und Akinese auf die Druckwir- 
kung beziehen, die der Schweifkern in seinen vorderen Anteilen erlitten 
hat; auch hier gewinnt die Deutung des klinischen Bildes durch die 
sichtbar gewordene bilaterale Lokalwirkung an Klarheit. Jedenfalls 
ist die Akinese samt mimischen Störungen usw. auf ein Zusammen- 
wirken frontaler und striärer Störungen beziehbar, während die ein- 
seitige Zuordnung dieser Erscheinungen auf eines der genannten 
Systeme wenigstens für den Befund dieses Falles vollkommen will- 
kürlich wäre. 

Dasselbe gilt natürlich auch für die beobachtete psychische Ent- 
hemmungsreaktion. Es ist darauf hinzuweisen, daß Fälle, in denen 
operative Ezcisionen am Stirnhirn eine bereits bestehende manische 
Erregung samt Witzelsucht gesteigert haben, bekannt sind (Ehrenberg 
und Waldström). Auch wir selbst verfügen über eine Anzahl derartiger 
Beobachtungen; Beispiele dafür bieten ein von @. Herrmann veröffent- 
lichter Fall von Excision eines Rindenstücks im Fuße der linken F, 
bei einem Kranken mit epileptischen Anfällen nach Stirnhirnverletzung, 
ferner ein von Biedl beobachteter Fall von Hirntumor mit Adiposi- 
tät, bei dem eine doppelseitige Excision im Fuße der F, ebenfalls einen 
manischen Zustand von kurzer Dauer zur Folge hatte, endlich ein noch 
von A. Pick beobachteter Fall, in dem eine Abkühlung (Gefrieren- 
lassen) der rechten vorderen Stirnhirnpartie gelegentlich der Excision 
eines Angioms (Klinik Kreibich) einen vorübergehenden manisch- 
moriatischen Zustand ausgelöst hat. Diese Beispiele entsprechen im 
Sinne der Auffassung, die im vorigen Abschnitt dargelegt worden ist, 
einer Enthemmung der hier in Frage kommenden frontalen Systeme 
durch direkte vorübergehende Störung der normalen hemmenden Ge- 
genreaktion der präfrontalen Zentren; die hier beobachtete, viel länger 
dauernde und besonders charakteristische Psychose entspricht einer 
gesteigerten Durchströmung derselben frontalen Bahnsysteme mit Er- 
regung in der Zeit ihrer Wiederausdehnung nach der Druckblockade. 
Diese Auffassung, die alle derartigen Beobachtungen zu vereinigen ge- 
eignet ist, läßt sich angesichts des Endbefundes dieses Falles aufrecht 
erhalten; sie erscheint vielleicht sogar noch etwas mehr gestützt als 
früher. Die Einzelheiten der hier beschriebenen Reaktionen zeigen 
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wohl auch, daß die Witzelsucht nicht in allen Fällen mit einer schon 
ursprünglich vorhandenen psychischen Eigenart vollauf erklärt werden 
kann, wie manche Autoren es wollen; es kommt vielmehr jenes Spielen 
mit den eigenen Defekten hier vielfach in Betracht, das Verf. bereits 
an anderer Stelle für die Erklärung gewisser transitorischer Gangstö- 
rungen herangezogen hat!). So spielte dieser Kranke mit seinen Kon- 
fabulationen; es war eine Art von Übergang von Konfabulationen 
in Witzeln oft zu bemerken, wie in anderen Füllen ein Übergang 
von aphasischen Paraphasien in scheinbar gewollte Wortwitze bemerk- 
bar wird. 

Wir hatten in der ersten Veröffentlichung angenommen, daß die 
hier entleerte Cyste gliomatóser Herkunft sei. Es ergibt sich aber jetzt, 
daB es sich um eine Ependymcyste gehandelt hat. Für die Analyse der 
Symptome ist dieser Unterschied selbstverständlich belanglos; die An- 
nahme wurde ja auch hauptsächlich auf Grund von Befunden gemacht, 
die von seiten pathologischer Anatomen beigebracht worden sind. 
(Konrad Fraenkel.) Für die klinische Beurteilung des hier beschrie- 
benen Falles ist dieser Umstand insofern von Wichtigkeit, als die An- 
nahme einer Ependymcyste vielleicht ein günstigeres Endresultat hätte 
erwarten lassen, als es tatsächlich eingetreten ist; jedenfalls zeigt sich, 
daß derartige Cysten im Ventrikel nicht oder nicht immer ebenso gute 
Chancen für die Dauerheilung nach bloßer Punktion ergeben, wie 
manche Kleinhirncysten. Indessen ist aus einem einzelnen Fall in 
dieser Richtung keine allgemeine Folgerung erlaubt; gewiß wäre es 
verfehlt, sich in Hinkunft durch dieses Ergebnis davon abhalten zu las- 
sen, analoge Fälle in derselben Weise anzugehen, da eine Radikalopera- 
tion kaum möglich ist, und die Kranken ohne Eingriff auf jeden Fall 
verloren sind. 

Damit scheint dem Verf. das abgeschlossen zu sein, was das end- 
gültige Ergebnis dieses Falles für seine Deutung beizubringen vermag; 
eine mikroskopische Untersuchung könnte ja höchstens für die Patho- 
genese der Cyste, nicht aber für die Pathophysiologie des Falles weitere 
Aufklärungen bringen. Nur noch eine Ergänzung der früher dargestell- 
ten Befunde und Anschauungen möchte Verf. an dieser Stelle bringen; 
sie betrifft die pseudocerebellaren Erscheinungen des Falles und ergibt 
sich aus einer Erfahrung, die Verf. erst nachträglich, gelegentlich der 
Dauerbeobachtung des Jaksch-Schlofferschen Falles von Resektion der 
rechten Kleinhirnhemisphäre (wegen malignen Angioms, bei Schonung 
der Kleinhirnkerne) machen konnte. In diesem Fall war vor der Opera- 
tion stärkstes Fallen nach links hinten vorhanden gewesen, zugleich 
eine Abweichreaktion der Arme nach rechts; nach der Operation traten 
Fallreaktionen nicht mehr auf; die Zwangseinstellung von Kopf und 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 91, 1. c. 
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Körper nach links war verschwunden; dafür hatte sich eine Abweich- 
reaktion der Arme nach links eingestellt, die später gleichfall verschwand. 
Durchmustert man den Ablauf der frontalen Erscheinungen von cere- 
bellarem Charakter, die der hier beschriebene Fall gezeigt hat, so findet 
man, daß im Anfangsbefund stärkeres spontanes Fallen nach links 
hinten episodisch vorhanden war, seltener und weniger stark Fallen 
nach rechts. Entsprechende labyrinthäre Reizung verstärkt besonders 
das Fallen nach links hinten. Nach der ersten Operation verschwinden 
diese Fallreaktionen; es tritt dafür neben dem spontanen Nystagmus 
nach links eine spontane Abweichreaktion der Arme nach rechts auf. 
In beiden verglichenen Fällen also hat sich eine Reaktion, die die Kör- 
perstatik und die Beine betroffen hatte, im Laufe der Rückbildung 
gleichsam auf die Arme verschoben. Da diese Analogie beim weiteren 
vergleichenden Studium der frontalen und cerebellaren Störungserschei- 
nungen vielleicht eine gewisse Wichtigkeit erlangen könnte, soll sie 
hier hervorgehoben sein; doch würde dem Verf. der Versuch einer ein- 
gehenderen theoretischen Würdigung dieser Zusammenhänge verfrüht 
erscheinen; immerhin aber bleibt die Ähnlichkeit der Rückbildung dieser 
frontalen Störung und der Erscheinungen vor und nach einer Klein- 
hirnresektion bemerkenswert, um so mehr, als bei der letzteren gerade 
jene Teile der rechten Kleinhirn-Hemisphäre entfernt worden waren, die 
durch das frontopontine System mit dem linken Stirnhirn in einer 
besonders engen Verbindung stehen. 

Im übrigen aber scheint dem Verf. an dem hier beschriebenen Fall 
vor allem der Umstand bemerkenswert zu sein, der am Schlusse des 
vorigen Abschnitts hervorgehoben worden ist: der Fall enthält engere 
und auf bestimmte Systeme hinweisende morphologische Beziehungen 
zu den aufgetretenen Wandlungen im psychischen Bild, die sich auf 
Erregungstransformationen beziehen lassen, ohne daß damit psychische 
Vorgänge lokalisiert werden. So zeigt der Fall einerseits tatsächlich 
enge lokale Beziehungen zwischen Stirnhirn und Psyche, andererseits 
aber auch die Überflüssigkeit und Nutzlosigkeit von Bemühungen, be- 
stimmte psychische Leistungen, wie etwa Aufmerksamkeit, Denken 
usw. in das Stirnhirn lokalisieren zu wollen. Als lokalisierbar erweisen 
sich hier, wie überall, vor allem Einstellungen; daß diese mit der Hem- 
mung und Entladung von Affekten, mit der Aktivierung der Erinnerun- 
gen usw. deutliche Beziehungen verraten, erweist sich lediglich als ein 
hirnpathologisches Seitenstück zur James-Langeschen Theorie der 
Affekte, nach der eine mimische Einstellung das Innenerlebnis des 
entsprechenden Affekts nach sich zu ziehen vermag. So wenig dies 
das Wesen und die Herkunft der Affekte aufklärt, so wenig darf man 
von einer Lokalisation der entsprechenden psychischen Vorgänge im 
Stirnhirn und seinen Systemen sprechen. 
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Zusammen[assung. 


Ergänzender Bericht über eine psychische Enihemmungsreaktion 
(Verwandlung von Akinese in Moria) durch Entleerung einer großen 
Cyste in der vorderen Schweifkerngegend mittelst Punktion. Die theore. 
tische Betrachtung der Erscheinungen und der Vergleich mit dem Aut- 
opsiebefund führt zu der Auffassung, daß in diesem Falle der Über- 
gang von Akinese und Apathie in Moria mit Korsakowschen Zügen 
auf die Befreiung der frontalen Bahnen im vorderen Schenkel der inne- 
ren Kapsel von der Blockade eines lokalen Druckes zurückzuführen 
ist; die rasche Aufhebung dieser Blockade war von einem Stadium vor- 
übergehender Übererregbarkeit dieser Systeme gefolgt, das sich unter 
das allgemeinere Gesetz einer Erregungssteigerung durch Dehnung ein- 
ordnen läßt. 


(Aus dem Anatomischen Laboratorium [Vorstand: Prof. Dr. A. Jakob] der 
Staatskrankenanstalt und Psychiatrischen Universitátsklinik Hamburg-Friedrichs- 
berg [Direktor: Prof. med. et phil. W. Weygandt].) 


Über einen Fall von Leuchtgasvergiftung mit doppelseitiger 
Pallidumerweichung und schwerer Degeneration des tieferen 
GroBhirnmarklagers. 


Von 
Dr. Roy R. Grinker, 


Assistant in Neurology Northwestern University Medical School, Chicago. 
Mit 12 Textabbildungen. 


( Eingegangen am 15. Mai 1295.) 


Die Pathologie der Leuchtgasvergiftung ist, was das Zentralnerven- 
system angeht, gerade in den letzten Jahren durch zahlreiche Arbeiten 
gefördert worden. Es ist schon seit langem bekannt, daß mit einer ge- 
wissen Regelmäßigkeit nach Leuchtgasvergiftung eine bilaterale Pallidum- 
nekrose eintritt, die auchvon Photakis experimentell bei Mäusen, Meer- 
schweinchen, Kaninchen und Hunden erzeugt werden konnte. Ruge 
hat 1921 in einer größeren Arbeit die bis dahin vorliegenden Tatsachen 
unter eingehender Berücksichtigung der Literatur zusammengestellt. 
In jüngster Zeit sind von Richter, C. und O. Vogt, Weimann, Wohlwill, 
A. Jakob, Hiller, Pineas, Rosenblath bemerkenswerte kasuistische Bei- 
träge zu diesem Thema geliefert worden. Auch aus all den neueren 
Untersuchungen geht das eine hervor, daß die symmetrischen Pallidum- 
erweichungen pathognomisch für die CO-Vergiftung sind bei allen jenen 
Fällen, die nicht in direktem Anschluß an die Vergiftung letal endigen, 
die aber eine der letalen Dosis nahe Intoxikation durchgemacht haben. 
Freilich sind in den einzelnen Fällen bei genauer Untersuchung auch 
ab und zu Veränderungen in anderen Gebieten des Zentralnerven- 
systems aufgefunden worden. Regelmäßig handelt es sich aber dabei 
um miliare Blutungen oder Körnchenzellherde im Sinne von Erweichungs- 
herden, und in vielen Fällen ließen sich auch kleine Thromben fest- 
stellen. A.Jakob beschrieb in seiner Monographie über die extra- 
pyramidalen Erkrankungen als Fall XXX einen solchen komplizierten 
Fall von CO-Vergiftung, der neben einer bilateralen pallidáren De- 
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generation in der ganzen rechten Großhirnhemisphäre eine diffus ver- 
breitete Rindenpurpura und eine rote Erweichung des Marklagers bis 
zu den basalen Stammganglien zeigte. Hyaline Thrombenbildungen 
waren in einzelnen Capillaren festzustellen. Es handelte sich aber in 
diesem Falle weiterhin um eine schon làngere Zeit bestehende syphili- 
tische Gefäßerkrankung des Gehirns, die offenbar der Kohlenoxydgas- 
vergiftung in ihren auffallend schweren Folgen einen günstigen Boden 
vorbereitete. Auch in einem von Weimann mitgeteilten Falle fand sich 
bei einer älteren Lues cerebri gleichfalls eine Kombination von pallidären 
Nekrosen mit zahlreichen diffusen Ringblutungen. Da diese an sich 
einen nicht gerade seltenen Befund bei CO-Vergiftungen darstellen, 
sprechen ja auch einige Autoren von einer hämorrhagischen Encephalitis 
nach CO-Vergiftung. Daneben sind auch Erweichungsherde in der Rinde 
des Großhirns nicht so selten beschrieben worden (I. Müller, Pfeiffer, 
Sibelius), von Herzog auch solche im Kleinhirn. Hiller berichtete in 
einer kürzlich erschienenen Arbeit über einen eingehend untersuchten 
Fall, der neben der bilateralen Pallidumerweichung sich durch diffus 
verbreitete Großhirnschädigungen verschiedenster Art auszeichnete. Es 
handelt sich um eine 27 jährige Frau, die 15 Tage nach der CO-Vergiftung 
starb. Es fand sich eine partielle symmetrische Pallidumerweichung, 
ferner Nekroseherde in der Zona reticulata der Substantia nigra, dazu 
ausgedehnte Blutungen in der Pia der Großhirnrinde und des Großhirn- 
markes und beginnende inkomplette Thrombosen der pialen Venen; 
schließlich noch komplette und inkomplette Erweichungen der tiefsten 
Rindenschichten mit stellenweisem Übergreifen auf das oberste Mark 
und symmetrische Erweichungen der Pyramidenzellbänder beider 
Ammonshórner. Auch in den oberen Rindenschichten fanden sich 
leichtere nekrobiotische Rindenherde von inkomplettem Charakter. 
Ähnliche Veränderungen zeigte die Kleinhirnrinde. Auffallend war im 
ganzen Gehirn die enorme Blutfülle der Hirngefäße und die starke 
Gefäßerweiterung namentlich der kleineren Arterien. Ich werde auf 
die von Hiller gegebene pathogenetische Ausdeutung, die diese Gefäß- 
lähmung in den Vordergrund rückt, bei den epikritischen Ausführungen 
zu meinem eigenen Falle zu sprechen kommen. 

Der im folgenden beschriebene Fall beansprucht deshalb ein besonderes 
Interesse, weil er relativ lange nach der CO-Vergiftung am Leben blieb und 
dabei bemerkenswerte Störungen bot, die bereits klinisch auf die Pallidum- 
nekrose zu beziehen waren. Daneben fiel ein eigenartiges psychisches Bild 
auf, das in jüngster Zeit die viel diskutierte Frage nach den Beziehungen 
zwischen extrapyramidalen Bewegungsstörungen und psychischem 
Habitus aufrollen konnte. Die Sektion ergab zunächst als einzigen Be- 
fund nur die bereits klinisch postulierte bilaterale Pallidumnekrose, frei- 
lich partieller Art, während uns die mikroskopische Untersuchung zudem 
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bezeichnet wird (Abb. 2, 3 und 5). Im Gegensatz zum Balken, zur 
inneren Kapsel und zur subcorticalen Markfaserung ist das tiefere Mark 
in ganzer Ausdehnung vom Frontal- bis zum Occipitalpole auf dem 
Markscheidenpräparate aufgehellt und bietet eine unregelmäßige Zeich- 
nung. Nirgends sehen wir Lücken oder Erweichungsherde, doch macht 
dieses ganze tiefere Marklager mit seinem helleren, unregelmäßig be- 
grenzten, fleckigen Aussehen einen diffus geschädigten Eindruck mit 
leichter herdförmiger Betonung. 

Bei mikroskopischer Betrachtung erkennen wir bereits im Mark- 
scheidenpräparate auch an den Gefrierschnitten nach Spielmeyer eine 
zweifellose partielle Entmarkung in diesen Gebieten, unregelmäßige 
Markscheidenzeichnungen und -auftreibungen. 

Bei den feineren histologischen Befunderhebungen wollen wir zunächst 
vom Pallidum ausgehen. Hier handelt es sich um einen Lückenherd, 
in dessen Randpartien massenhaft freie abgerundete Körnchenzellen 
gelegen sind, die sich mit lipoiden Stoffen vollgepfropft haben. Wohl 
zeigt sich in diesen Partien eine leichte Gefäßvermehrung, doch nirgends 
kräftigere Ansätze zu einer geschlossenen Narbenbildung bindegewebiger 
oder gliafaseriger Art. Es fehlen Fibroblastenzüge, reichlicher ent- 
wickelte Mesenchymalstrukturen oder Gliafasern. Der Körnchenzellherd 
geht ohne scharfe Grenze in das geschlossene Pallidumgewebe über. 
Letzteres ist in ganzer Ausdehnung schwer geschädigt, wobei der 
Intensitätsgrad der Störung gegen die pallidären Randpartien zu 
deutlich abnimmt. Das Parenchym (Abb. 6) zeichnet sich durch starke 
Gliazellvermehrung im Nissl-Bilde aus, durch deutliche Ganglienzell- 
veränderungen, ferner durch auffallende Gefäßerweiterung (g). An den 
Gefäßen in der Herdperipherie finden wir leichte lymphocytàre Infiltrate, 
manche der übrigen GefáBe sind von den im Pallidum gewóhnlichen 
Pseudokalkkonkrementen besetzt, doch fehlt eine stárkere Pseudokalk- 
inkrustation der Capillaren, während die Media der größeren Gefäße 
recht häufig cine partielle Degeneration in diesem Sinne bietet. Im 
Nissl-Bilde erseheint die Media stellenweise in hellblaue glänzende 
Schollen verwandelt, und wir móchten glauben, daf es sich dabei um 
frischere Degenerationserscheinungen handelt und nicht nur um die 
im Pallidum normalerweise vorkommenden Gefäßveränderungen. Die 
Ganglienzellen sind geschrumpft, färben sich mit Toluidinblau sehr 
dunkel, der Kern ist geschrumpft und der Protoplasmaleib diffus ge- 
färbt, ohne klare Schollenzeichnung. Die Gliavermehrung geschieht 
offenbar auf Kosten aller Gliaformen, wir sehen einmal größere proto- 
plasmatisch gewucherte Elemente mit deutlichen Ansützen zur Faser- 
bildung, daneben zahlreiche dunklere protoplasmaarme Rundkerne, die 
in der Art ihrer unregelmáDigen Kernform und kráftigeren Kern- und 
Protoplasmazeichnung progressive Reizungsphänomene darstellen. Wir 
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gressiver Natur erweisen. Wir sehen hier, wie überall die fibróse Glia 
in ihren großen Zellformen gewuchert ist, die Kerne sind vergrößert, 
zeigen deutliche Chromatinzeichnung, der Protoplasmaleib ist ge- 
schwollen, und wir erkennen am Rande des Protoplasmas vieler 
solcher Zellen kleine Vakuolenbildungen als sinnfälligen Ausdruck 
einer lipoiden Imbibition. Daneben besteht zweifellos eine kleinzellige 
Gliavermehrung, es handelt sich hierbei vornehmlich um kleine Rund- 
zellen, die offenbar der Oligodendroglia Hortegas entsprechen (inter- 
fasciculäre Glia). Auch sie tragen plasmatische Höfe mit zumeist deut- 
lichem Wabenwerk von ungleich großen Gitternetzen. Dann zeigen sich 
länglicher gestreckte Zellformen dazwischen eingestreut, die zum Teil 
deutliche Stäbchenzellen bilden, zum Teil aber auch wabig netzige 
Strukturveränderungen in ihren protoplasmatischen Ausläufern bieten 
(Hortega-Zellen). Jedenfalls erkennen wir auch in diesen Präparaten 
die diffuse Schädigung des Parenchyms, die nirgends zu deutlichen 
reaktiven Gefäßerscheinungen, nirgends zu Einschmelzungen geführt 
hat. Ab und zu treffen wir als vereinzelten Befund eine zarte lympho- 
cytáre Gefäßinfiltration an. 

Sehr instruktive Bilder liefern uns die Gefrier- und Paraffinschnitte, 
die nach Jakob- Mallory behandelt sind. Auf diesen Präparaten (Abb. 9) er- 
kennen wir, wie immerhin zahlreiche normal erscheinende Nervenfasern 
mit ihren Markscheiden das Herdgebiet durchsetzen. Daneben finden sich 
zahlreiche Nervenfasern in den verschiedensten Stadien der subakuten 
Degeneration, wobei wir die von A. Jakob beschriebenen vielgestaltigen 
Gliaformen wiederfinden, die den ersten drei Monaten der Faser- 
degeneration entsprechen. Vor allem sind es Myelophagen mit ihren 
unregelmäßigen Vakuolen, die das Bild beherrschen, ferner Gitter- 
zellen fj, welche am Rande ihres reichlich gewucherten Plasmas feinere 
Vakuolenbildungen anzeigen. Auch in diesen Bildern gewinnen wir den 
Eindruck, daß sich alle drei Gliaformen, die wir jetzt mit Hortega 
unterscheiden müssen, an dem Degenerationsprozesse und den Abbau- 
vorgängen beteiligen. Die Myelophagen scheinen sich vornehmlich aus 
der Oligodendroglia zu entwickeln, und es besteht kein Zweifel, daß 
auch die fibróse Glia an dem Abbauvorgang tátig ist. 

Dazwischen fallen in dem allgemein geschädigten Gewebe mikro- 
skopisch kleine Herde auf, die sich durch reichlichere Gefäßzeichnung 
auszeichnen, in denen alle Nervenfasern hochgradig geschádigt sind 
und auch das glióse Grundgewebe wie gequollen erscheint. An manchen 
Stellen läßt sich sogar eine circumscripte Gliafaservermehrung deutlich 
erweisen. Dazwischen treffen wir auf ganz kleine Lückenherde, in denen 
Zerfallsreste von Achsenzylindern und Markscheiden gelegen sind. 
Sie schmiegen sich manchmal eng an Capillaren an (Abb. 9), sind aber 
auch unabhängig vom Gefäßsystem aufzufinden. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVIII. 29 
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organisch erkrankt, kann nur nach Erörterung der ganzen pathogene- 
tischen Verhältnisse zu beantworten versucht werden. Die Pathogenese 
der CO-Vergiftung in ihren Folgen auf das Zentralnervensystem ist eine 
bereits viel diskutierte Frage, und die einzelnen Anschauungen sind 
namentlich in den Arbeiten von Ruge und Hiller zusammengestellt. 
Unter Berücksichtigung der Tatsache, daß gerade das Pallidum eine 
so auffallende Prädisposition zur nekrotischen Einschmelzung dabei 
zeigt, ist von Kolisko namentlich die bekannte Gefäßtheorie auf- 
gsetellt worden; die Eigenart der pallidären Gefäßversorgung (rück- 
làufiger Verlauf, Endarterien) wird als Hauptbedingung für die pallidäre 
CO-Schädigung angesehen. Dabei wird auch den Gefäßwandverände- 
rungen selbst, seien sie durch die CO-Vergiftung hervorgerufen oder 
auf anderer Ätiologie beruhend als älterer Art zu deuten, eine bedeut- 
same Rolle zugesprochen. A.Jakob meint in seinem Buche, daß aber 
diese Erklärungsversuche nicht ausreichen, wohl könne eine bestehende 
Grefäßerkrankung, die von Ruge besonders in den Vordergrund gestellt 
wird, eine Prädisposition für die pallidäre Entartung abgeben, aber es 
bestehe durchaus kein Parallelismus zwischen diesen beiden Faktoren. 
Nach ihm handelt es sich bei der pallidären Degeneration um ein selb- 
ständiges Nebeneinander von Parenchym- und Gefäßveränderungen, 
eine Auffassung, die auch Wohlwill und Euge geäußert haben. Er 
meint weiter, daß das Kohlenoxyd eine schwere pallidäre Degeneration 
bewirke, wobei offenbar zunächst das nervöse Parenchym leide und auch 
die Gefäße in schwerster Weise betroffen werden. Die Eigenart des palli- 
dären Physikochemismus scheine die Grundbedingung für die leichte An- 
greifbarkeit durch bestimmte Giftstoffe zu sein. Auch C. und O. Vogt 
sprechen im gleichen Sinne von einer speziellen Pathoklise des Pallidum. 

In voller Übereinstimmung mit Herrn Prof. Jakob ist, glaube ich, 
diese Ansicht zu korrigieren. Hiller hat bereits in einer sehr kritisch 
gehaltenen Arbeit die bisher bestehenden Theorien geprüft und stellt 
pathogenetisch eine schwere Funktionsschädigung der Gefäße in den 
Vordergrund. Nach ihm erweist sich das CO als ein exquisites Gefäß- 
gift, das zu einer Lähmung der Vasoconstrictoren und so zu einer auf- 
fallenden Gefäßerweiterung, zu Prástase und Stase, führe. Die Parenchym- 
veránderungen im Zentralnervensystem seien auf diese funktionelle 
Gefäßschädigung im Sinne dadurch bedingter Ernährungsstörungen 
zurückzuführen. Die Erkrankungsbereitschaft des Pallidum wird damit 
erklärt, daß es mit einem viel dürftigeren Capillarnetz ausgestattet sei 
als die übrigen grauen Gebiete der Stammganglien. Hierin stehe dem 
Pallidum die rote Zone der Substantia nigra (Zona reticulata) am 
nächsten, in welcher Hiller gleichfalls Nekroseherde fand. Die Kolisko- 
sche Theorie über die Bedeutung der rückwärts verlaufenden Gefäße 
wird abgelehnt. 
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Zum Teil móchten wir uns auf Grund des oben beschriebenen Falles 
der Hillerschen Erklärung anschließen. Auch wir sahen die auffallende 
Gefäß- und Capillarerweiterung und nehmen mit Hiller an, daß wir 
hierin den Ausdruck einer funktionellen Gefäßschädigung erblicken 
dürfen, die in mannigfacher Weise zu Ernährungsstörungen im Zentral- 
nervensystem führen kann. 

Warum aber führt diese Anomalie in der Blutversorgung mit so 
auffallender Regelmäßigkeit zu einer bilateralen pallidären Nekrose ? 
Die von Hiller angegebene Erklärung dürfte meines Erachtens dieser 
Tatsache nicht gerecht werden. Ähnliche Capillarverhältnisse wie das 
Pallidum, was Menge und Endverästelungen angeht, haben auch andere 
grauen Kerne im Zentralnervensystem, und wenn Hiller selbst angibt, 
daß Teilgebiete der Substantia nigra sich dem Pallidum völlig gleich 
verhalten, so ist doch die Seltenheit der Substantia-nigra-Affektion nach 
CO-Vergiftung gegenüber der häufigen pallidären Affektion gegen den 
Hillerschen Erklärungsversuch anzuführen. Denn meines Erachtens ist 
bis jetzt die von diesem Autor angegebene begleitende Substantia-nigra- 
Erkrankung ein einzig dastehender Befund. C. und O. Vogt und A. Jakob 
glaubten, wie oben erwühnt, hier von einer speziellen Pathoklise des 
Pallidum sprechen zu kónnen; gegen eine solche Auffassung sind aber 
zwei Momente ins Feld zu führen: einmal dürfen wir offenbar die CO- 
Vergiftung nicht im Sinne einer Protoplasmaschádigung des Zentralnerven- 
systems auffassen. Haggard hat experimentell nachgewiesen, daß 
Kulturen von Hühnernervengewebe normalerweise sich entwickeln in 
70 proz. konzentrierten CO. Des weiteren ist es eine auffallende Tat- 
sache, die auch in unserem Falle betont ist, daß es ganz vorzugsweise 
stets die vordere Hälfte des Pallidum ist, die als regelmäßigen Befund 
die Nekrose bietet. Für die Erklärung dieser Tatsache scheint uns aber 
nur die von Kolisko hervorgehobene eigenartige Gefäßversorgung des 
vorderen pallidären Anteils die kausale Genese abzugeben. Wir wissen 
ja, daß nur der orale Anteil von diesen rücklaufenden Arterien versorgt 
wird. Freilich ist es dabei auffallend, daß das Striatum und die an- 
liegenden Gebiete der inneren Kapsel, welche von denselben Arterien 
gespeist werden, im allgemeinen von der Nekrose verschont bleiben. 
Dies läßt sich dadurch erklären, daß die innere Kapsel auch in jenen 
Anteilen von verschiedenen Gefäßgebieten ihre Versorgung erhält, und 
daß das Striatum eine prinzipiell andere capillare Versorgung hat als 
das Pallidum. 

Ein kurzes Wort muß noch den @Gefäßwandveränderungen gewidmet 
werden. Wir sahen in unserem Falle, daß einmal eine dem Alter ent- 
sprechende diffuse leichte Veränderung im Sinne der Arteriosklerose 
vorlag, die aber nirgends zu offenkundigen sekundären Alterationen im 
Zentralnervensystem geführt hat. Dann aber boten die Pallidumgefäße 
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gewisse, schon viel diskutierte Degenerationserscheinungen. Wir wissen 
nun, daß die Pallidumgefäße auch normalerweise recht häufig Wand. 
veránderungen in diesem Sinne aufweisen, doch glauben wir nach 
unseren Erfahrungen schließen zu dürfen, daß der hier vorliegende 
Befund über das normale Maß hinausgeht und zum Teil wenigstens auf 
die CO-Vergiftung zu beziehen ist. Es ist aber ausdrücklich zu betonen, 
daB durchaus kein Parallelismus besteht zwischen dieser pallidáren 
Gefäßwandalteration und jener des Gewebes, und daß kein Abhängig- 
keitsverhältnis der Parenchymschädigung von den in ihren Wandungen 
alterierten Gefäßen zu erweisen ist. In der Literatur der CO-Vergiftung 
wird den Gefäßwandveränderungen eine bedeutsame pathogenetische 
Rolle zuerkannt, insofern als einzelne Autoren (Sibelius, Lewin, Ruge) 
die Gefäßwandveränderungen des Pallidums nach CO in den Vordergrund 
stellen und andere Autoren in einzelnen Fällen eine begleitende all- 
gemeine Gefäßwandschädigung im Sinne der Lues oder Sklerose als 
prädisponierendes Moment betonen (Ruge, Weimann, A. Jakob u.a.). 
Auch in dem jüngst von Rosenblath mitgeteilten Falle werden die ge- 
fundenen Gefäßwandschädigungen sowohl im Pallidum als im Marklager 
pathogenetisch stark betont. Bei kritischer Berücksichtigung der in der 
Literatur niedergelegten und in meinem Falle erhobenen Befunde 
glaube ich nicht, daß der organischen Gefäßwandveränderung selbst eine 
bedeutsame Rolle zuzuerkennen ist. Viele Fälle mit deutlichen pallidären 
Nekrosen, so auch die Hillersche Beobachtung, lassen sie im Pallidum 
vermissen; eine alte, bereits bestehende Gefäßerkrankung mag wohl im 
einzelnen Falle wie auch in dem unseren eine prädisponierende Bedeutung 
haben, ist aber für die kausale Genese der Gewebsschädigung nicht un- 
bedingt zu fordern, insbesondere auch nicht für die in gewissem Sinne 
spezifische Nekrosebildung im Pallidum. 

So glauben wir also, daß für die Eigenart der pallidären Schädigung 
neben der allgemeinem Gefäßlähmung vor allem die Eigenart der Gefäß- 
versorgung eine prinzipielle Bedeutung hat. 

Die weitere Frage, wie die anders lokalisierten Affektionen des Zentral- 
nervensystems bei der CO-Vergiftung pathogenetisch zu erklären sind, 
ist ungemein schwer eindeutig zu beantworten. Wir wollen dabei von 
unserem Befunde ausgehen. Wir sahen, daß das gesamte subcorticale 
Großhirnmarklager von einem eigenartigen Degenerationsprozeß ergriffen 
ist. Nach seiner histologischen Eigenart handelt es sich dabei um eine 
diffuse Parenchymschädigung, bei welcher die Nervenfasern größten- 
teils zugrunde gehen und die Glia lebhafte reaktive Erscheinungen 
bietet. Nirgends kommt es zu einer Einschmelzung des Gewebes, zu 
einer totalen Nekrose mit ihren charakteristischen Erscheinungen, 
sondern der Prozeß ist im Sinne einer unvollständigen Schädigung auf- 
zufassen, die nicht zur vollen Erweichung führt. Am meisten Ähnlich- 
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keit bietet dieser Vorgang im Marklager mit der unvollstándigen Er- 
weichung der Rinde, wie sie bei Lues und Arteriosklerose seit Nissl 
und Alzheimer bekannt ist. Zu betonen ist dabei der konfluierende 
herdfórmige Charakter der Marklageraffektion, der gesamte Prozeß setzt 
sich gewissermaßen aus zahlreichen kleineren, unregelmäßig begrenzten, 
ineinander überfließenden Herden zusammen (vgl. Abb.7, Fett- 
práparat). Wenn es auch schwer ist, bei einem so diffus sich ausdehnenden 
Vorgange die Gefäßabhängigkeit sicher zu stellen, so dürfte doch bei 
der ganzen Sachlage, namentlich da auch hier die Gefäßerweiterung so 
deutlich ausgesprochen wird, die Gefäßbedingtheit zu postulieren sein. 

Der Prozeß selbst zeigt einmal die Charaktere der sekundären Faser- 
degeneration, wie sie in ihren Einzelzügen namentlich von A. Jakob 
festgelegt worden sind, bietet aber daneben eine eigenartige Veránderung 
des Grundgewebes in herdfórmiger Betonung. In diesem Umstande er- 
blicken wir einen Beweis dafür, daD es sich hier nicht lediglich um einen 
reinen Nervenfaserzerfall handelt, sondern um eine diffusere Gewebs- 
schädigung, vergleichbar jenen Markschädigungen bei perniziöser Anämie 
und dergleichen, die gemeinhin mit dem schlecht charakterisierenden 
Namen der funikulären Myelitis bezeichnet werden. 

Hervorzuheben ist ferner ein gewisses relatives Verschontbleiben der 
Achsenzylinder. Hierin ähnelt der Prozeß der multiplen und diffusen: 
Sklerose. Die ganzen Bilder aber sprechen eindeutig gegen die Annahme 
einer zufälligen Kombination zweier ätiologisch verschiedener Krank- 
heiten, einmal sind die Veränderungen im Marklager für multiple und 
diffuse Sklerose nicht typisch genug, dann aber entspricht das an der 
Art der gliösen Abbauvorgänge gemessene Alter der Marklagerverände- 
rungen für den ursächlichen Zusammenhang mit der CO-Vergiftung. 

So fasse ich den Marklagerprozeß im Sinne einer Myelopathie auf, 
die in deutlich herdförmiger Betonung einer inkompletien Erweichung 
am nächsten steht. Die klinische Entwicklung des Krankheitsbildes wie 
das Alter der Veränderungen spricht für einen kausalen Zusammenhang 
mit der CO-Vergiftung. Welches aber die tieferen Ursachen sind, weshalb 
gerade in unserem Falle dieser bei der CO-Vergiftung noch nicht be- 
schriebene Markfaserprozeß sich entwickelt hat, wissen wir nicht; wohl 
liegt im ganzen Gehirn eine leichte Arteriosklerose vor, aber sie ist im 
Marklager nicht hochgradiger entwickelt als in den Pialgefäßen. Die 
Rinde ist aber frei von Störungen, die auf die CO-Vergiftung zu beziehen 
wären. Die kleinen Infiltrate an den Markgefäßen haben keine patho- 
genetische Bedeutung, sie sind als reaktive Erscheinungen auf den 
Zerfallsprozeß aufzufassen. Mit Sicherheit ist ferner auszuschließen, daß 
Thrombose oder Embolien oder Blutungen dabei eine Rolle spielen 
können. Nirgends im ganzen Zentralnervensystem sahen wir ver- 
schlossene Gefäße, Blutaustritte oder eisenhaltige Abbauprodukte. Wenn 
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wir mit Hiller annehmen, daß der Gefäßlähmung auch für den Mark- 
prozeB eine ausschlaggebende Bedeutung zukommt, so könnte der Unter- 
schied in der Gefäßversorgung von Rinde und Mark wohl eine gewisse 
Begründung für die Marklageraffektion abgeben. Wir wissen, daß das 
gesamte tiefere Marklager im Gegensatz zu der pialen Blutgefäß- 
versorgung der Rinde und des subcorticalen Marklagers von den Zentral- 
arterien gespeist wird und eine wesentlich schlechtere Gefäßversorgung 
hat als die Rinde. Das mag auch in diesem Falle seine Bedeutung haben. 
Es ist auch nicht auszuschließen, daß die Carcinomkachexie unserer 
Patientin dem degenerativen Vorgang ein weiteres prädisponierendes 
Moment abgibt. 

Immerhin müssen wir daran festhalten, daß eine solche isolierte 
Degeneration des tieferen Großhirnmarklagers einen Ausnahmebefund 
darstellt. Wenn wir die Literatur der CO-Vergiftung überblicken, so 
zeigt sich immer wieder, daß nur die Pallidumnekrose pathognomisch ist, 
während alle übrigen Veränderungen im Zentralnervensystem offenbar 
keiner bestimmten Regel folgen. So lehrt gerade der Hillersche Fall das 
Gegenteil von dem obigen, was die Großhirnhemisphärenveränderungen 
angeht: Das tiefere Marklager ist bei Hiller völlig frei, dagegen ist die 
Rinde in ausgedehntem Maße herdförmig befallen, wobei die tieferen 
Rindenschichten die hochgradigsten Veränderungen aufweisen. Stellen- 
weise ist auch das subcorticale Mark befallen, das sich in unserem Falle 
prinzipiell frei erwies. Dazu zeigten sich symmetrische Erweichungen 
der Pyramidenzellbänder im Ammonshorn. Der histologische Charakter 
der von Hiller beschriebenen Rindenveränderungen entspricht, wie wir 
annehmen, der Affektion des Marklagers in unserem Falle. Hier wie 
dort handelt es sich um verschiedene Stadien einer rein degenerativen 
Parenchymschädigung im Sinne unvollständiger Erweichungen. Die 
Gefäßabhängigkeit erscheint im Hillerschen Falle betont, in unserem 
Falle wahrscheinlich. 

Aber auch die Rindenveränderungen zeigen keine typische Lokalisation. 
Beweist schon der Hillersche Fall, daß sich mehr oder weniger alle 
Rindenschichten an dem Prozesse beteiligen, so bringt Abb. 12 eine sich 
im ganzen Gehirn auf die Lamina IIIb beschränkende reine schicht- 
fórmige Degeneration bei einer CO-Vergiftung. Das Práparat verdankt 
Herr Prof. Jakob Herrn Dr. Winkelmann, Philadelphia, der ihm dort 
den Fall demonstrieren konnte. Sieht man ein derartiges Bild, wie es 
das Winkelmannsche Práparat darstellt, dann ist man zu leicht geneigt, 
hier wieder von einer Pathoklise von Lamina III zu sprechen und eine 
gewisse Spezifitàt der Veránderungen anzunehmen, dies um so mehr, 
als auch Stewart einen ganz entsprechenden Fall veröffentlicht hat. 
Wie irrtümlich eine solche Auffassung aber ist, erhellt wiederum aus 
der Gegenüberstellung des Winkelmannschen und Hillerschen Falles. 
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angeführten anderen Fälle für ihre Rindenveränderungen eine gleiche 
Beweisführung für sich in Anspruch nehmen. So, dünkt es mich, sind 
alle diese Erörterungen noch recht unbefriedigend. Nach den ganzen 
Bildern nehme auch ich in Übereinstimmung mit A. Jakob die Gefäß- 
abhängigkeit der Schädigung an. In dieser Auffassung werden wir noch 
bestärkt durch die histologische Ähnlichkeit, wenn nicht prinzipielle 
Gleichheit dieser Rindenveränderungen mit jenen, wie sie jüngst Neu- 
bürger bei der Luft- und Fettembolie in der Großhirnrinde beschrieben 
hat. Letztere Bilder wieder treffen wir in gleicher Entwicklung bei der 
Keuchhusteneklampsie der Kinder (Husler und Spatz, Neubürger), und 
wir geben Neubürger recht, wenn er all diese Prozesse im Prinzip in ihrer 
Gefäßabhängigkeit gleichstellt. Wir glauben auch, daß die Veränderungen 
nach der CO-Vergiftung in diese Gruppe hineingehören. Für die Pallidum- 
affektionen ist unseres Erachtens in den oben besprochenen Gefäß- 
versorgungsbedingungen eine eindeutige kausale Genese zu sehen. Die 
weitere Lokalisation der Veränderungen im Zentralnervensystem unter- 
liegt offenbar keinen bestimmten allgemein gültigen Gesetzen, sondern 
ist von im einzelnen Falle nicht leicht zu übersehenden Bedingungen 
abgängig. Jedenfalls zeigt die kritische Bewertung des bereits heute 
vorliegenden Tatsachenmaterials, wie vorsichtig wir bei der Aufstellung 
von kausalgenetischen Gesetzen sein müssen. 

Die obigen Ausführungen, namentlich auch der hier mitgeteilte Fall, 
beweisen aber fernerhin, daß auch bei der CO-Vergiftung nur eine 
genaue mikroskopische Untersuchung die Schwere und Lokalisation der 
Veränderungen bestimmen kann. Eine nur makroskopische Bewertung 
der Verhältnisse kann zu den größten Fehlschlüssen führen. Gerade 
heute, wo die von Kleist angeregte Diskussion über die Beziehungen 
von Motorik und Psyche sich noch im Flusse befindet (Hauptmann, 
A. Jakob, Bostroem, Lange, Rabiner, Steiner, Stertz und viele andere), ist 
die Betonung einer solchen Sachlage von besonderer Wichtigkeit. So 
können wir auch den epikritischen Ausführungen von Pineas über die 
psychomotorische Apraxie nach CO-Vergiftung, so wertvoll auch an sich 
die Beobachtung selbst ist, keine beweisende Bedeutung zuerkennen. 
Wir sehen gerade an dem oben beschriebenen Falle, zu welchen Fehl- 
schlüssen wir kommen müssen, wenn wir den eigenartigen psychischen 
Symptomenkomplex in Zusammenhang mit dem eindeutig gegebenen 
Parkinsonismus ohne weiteres nach dem makroskopischen Sektions- 
befunde beurteilt hätten. Wir sehen ferner aus dem Hillerschen und 
Winkelmannschen Falle, wie sich auch feinere corticale Ausfälle ent- 
wickeln können, die wie im Winkelmannschen Falle erst bei der mikro- 
skopischen Untersuchung überraschend zutage getreten sind. 

Noch ein Punkt möge hier kurz hervorgehoben werden. Ich habe 
oben betont, daß der Degenerationsprozeß des Marklagers in meinem 
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Falle in manchen Punkten an die multiple, vornehmlich aber an die 
diffuse Sklerose erinnert. Erstere Form ist ja histologisch in der Eigenart 
der Herdbildung so gut charakterisiert, daß sie hier aus unserer Betrach- 
tung wegfállt. Die diffuse Sklerose aber zeigt in ihrem histologischen 
Bilde in den verschiedenen Fällen so mannigfache histologische Bilder 
und ist in ihrer Pathogenese noch so wenig geklärt, daß wir bestrebt 
sein müssen, Verwandtschaftsbeziehungen zu genauer bestimmten 
Krankheitsprozessen aufzudecken. Nach der ganzen hierüber vor- 
liegenden Literatur, die hier im einzelnen nicht aufgeführt werden soll 
(vgl. auch Matzdorff 1924), besteht kein Zweifel, daß ein Teil dieser Fälle 
wohl der multiplen Sklerose zugehört, ein anderer Teil aber als rein 
degenerative Markveränderung, eine ätiologisch völlig unklare Myelo- 
pathie, anzusehen ist. Namentlich Fälle des Kindesalters, wie ein solcher 
z. B. von Hermel aus dem hiesigen Laboratorium beschrieben worden 
ist, zeichnen sich mitunter durch rein degenerativen Parenchymzerfall 
aus. Solche Fälle erinnern zweifellos an das histologische Bild, das sich 
im Markprozesse des obigen Falles offenbart; es bleibt bemerkenswert, 
daß sich hier im Anschluß an eine CO-Vergiftung ein Marklagerprozeß 
entwickeln konnte, der in der Art der Ausdehnung und des histologischen. 
Bildes manche Verwandtschaftsbeziehungen zu gewissen Formen der diffusen 
Sklerose bietet. Wir sehen darin einen Hinweis, daß sich solche Fälle 
auf toxischer Basis entwickeln können, wobei freilich die Ätiologie des 
Einzelfalles jeweils genau zu bestimmen ist. Gerade für die Fälle des 
Kindesalters wird der Asphyxie bei der Geburt, ein pathogenetischer 
Faktor, der wieder Beziehungen zur CO-Vergiftung hat, besondere Be- 
achtung zu schenken sein. 

Bei der hochgradigen Degeneration des subcorticalen Marklagers 
eignet sich unser Fallnicht zum Studium sekundärer Faserveränderungen. 
Im speziellen beweist er die Annahme A. Jakobs, daB die den lateralen 
Teil der Substantia nigra durchselzende laterale Haubenfußschleife palli- 
dären Ursprungs ist. Denn dieses Bündel konnte von den pallidären 
Nekroseherden im degenerierten Zustande gut verfolgt werden. 

Schließlich noch ein Wort über die Beziehungen des klinischen 
Symptomenbildes zum anatomischen Befunde. 

Der Parkinsonsche Symptomenkomplex, der hier in der Form aus- 
gesprochenster Akinese und Starre rein und eindeutig gegeben war (ohne 
Speichelfluß, ohne Diabetes), ist ohne weiteres auf die bilaterale Pallidum- 
nekrose zu beziehen in Übereinstimmung mit Wilson, C. und O. Vogt, 
F. H. Lewy, A. Jakob und vielen anderen. Dabei sehen wir als Ausdruck 
der somatischen Gliederung, die von C. und O. Vogt und A. Jakob auch 
in diesem grauen Kerngebiet angenommen wird, eine dem anatomischen 
Befunde entsprechende klinische Betonung der Erscheinungen in be- 
sonderen Kórperregionen. Die Akinese und Starre des Gesichts und der 
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oberen Extremitáten stand im Vordergrunde, wührend die unteren Ex- 
tremitäten leichter befallen waren. Hierzu steht in Parallele die wesent- 
lich stärkere Affektion der oralen Pallidumhälfte. In Übereinstimmung 
mit Kleist und A. Jakob, die auch für die extrapyramidalen Zentren 
namentlich für das Striopallidum eine bilaterale Innervation mit kontra- 
lateraler Betonung annehmen, zeigt auch dieser Fall entsprechend der 
größeren Ausdehnung des rechtsseitigen Pallidumprozesses ein stärkeres 
Hervortreten der Parkinson-Symptome auf der linken Seite. 

Bemerkenswert ist ferner die Tatsache, daß weder Tremor noch 
irgendwelche Hyperkinese die Starre untermischte. A. Jakob hat in seinem 
Buche über die extrapyramidalen Erkrankungen die Schwierigkeiten 
betont, die sich bei Bewertung der anatomischen Bilder der Lokalisation 
und Pathophysiologie des Tremors und der symptomatischen Athetose 
beim Parkinson noch heute ergeben. Der obige Fall, bei dem das 
Striatum intakt war, könnte im Sinne der von C. und O. Vogt formu- 
lierten Anschauung sprechen, wonach der Tremor beim striopallidär 
lokalisierten Parkinson mit der Striatumaffektion in besonderem Zu- 
sammenhange steht. A. Jakob und Runge glauben gleichfalls an eine 
solche Möglichkeit. Warum eine herdförmige Zerstörung des Pallidum 
unter gewissen Umständen eine symptomatische Athetose heraufführt, wie 
dies A. Jakob und Kashida wahrscheinlich gemacht haben, und in 
anderen Fällen wieder mit einem reinen Parkinson antwortet, ist schwer 
zu entscheiden. A. Jakob hat ausdrücklich betont, daß die pallidär 
bedingte Athetose offenbar zu ihrem Hervortreten ganz besonderen, 
heute noch nicht in jedem einzelnen Falle klar zu übersehenden patho- 
physiologischen Bedingungen unterliegt. Nach diesem Autor wird durch- 
aus nicht jeder Pallidumherd von einer athetotischen Hyperkinese ge- 
folgt, sie kann bei ihm auftreten. Je diffuser und schwerer die Pallidum- 
affektion sich ausprägt, desto klarer tritt von vornherein der reine 
Parkinson zutage. Auch der oben mitgeteilte Fall mit seiner ausgedehnten 
pallidären Nekrose spricht in diesem Sinne. 

Die Eigenart des psychischen Zustandsbildes, die gesamte psychische 
Reaktionsschwäche und Desorientiertheit muß mit dem diffusen Mark- 
lagerprozesse in Zusammenhang gebracht werden, der durch den Ausfall 
zahlreicher Verbindungsbahnen das intracorticale Geschehen aufs 
schwerste betroffen hat. 
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Über zwei klinisch und anatomisch 
kompliziert liegende Fälle von Status marmoratus des Striatum 
(mit hochgradigen Veränderungen in anderen subecorticalen 
und corticalen Gebieten). 


Von 
K. Onari (Tokio, Mukden). 


(Aus dem Anatomischen Laboratorium [Vorstand Prof. Dr. A. Jakob] der 
Staatskrankenanstalt und Psychiatrischen Universitätsklinik Hamburg-Friedrichs- 
berg [Direktor: Prof. Dr. med. et phil. W. Weygandt)].) 


Mit 14 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 15. Mai 1925.) 


Im folgenden sollen zwei nach mehreren Richtungen hin bemerkens- 
werte und seltene Fälle mitgeteilt werden, die einen ausgeprägten 
Status marmoratus des Striatum gemeinsam haben. Die bisher in der 
Literatur veróffentlichten Beobachtungen von Status marmoratus sind 
an sich nicht zahlreich, und viele histologische und genetische Einzel- 
fragen stehen hier zur Diskussion. Zudem bieten unsere Falle die Be- 
sonderheit, daß sie klinisch ein recht eigenartiges Krankheitsbild zeigen 
und anatomisch neben der Striatumaffektion durch weitere interessante 
pathologische Befunde im übrigen Zentralnervensystem auffallen. 


Fall 1. Die Kranke Wolt., 1882 geboren, wird Juni 1923 wegen Geistes- 
krankheit (Verfolgungsideen, Halluzinationen) der Staatskrankenanstalt Hamburg- 
Friedrichsberg vom Hausarzte überwiesen. Sie kommt aus der Wohnung. Die 
Vorgeschichte enthält folgende wichtige Tatsachen. 

Ihr Vater hat erst mit 50 Jahren geheiratet. Die Patientin hat nur einen 
älteren Bruder, der normal ist, verheiratet, und keine Kinder hat. Von irgend- 
welchen Krankheiten, namentlich auch Bewegungsstórungen in der Ascendens, 
ist nichts zu erfahren. Die Familie ist christlich, vielleicht besteht aber von früher 
her von Vaters Seite ein jüdischer Einschlag. Außer einer gewissen Energielosig- 
keit zeigt der Bruder nichts Besonderes. 

(Die genealogische Nachforschung von Herrn Dr. Meggendorfer ergab gleich- 
falls nichts Besonderes.) 

Der Vater starb vor 10 Jahren, die Mutter 3 Wochen vor der Aufnahme der 
Kranken. Die Patientin wurde in eklamptischen Krämpfen der Mutter geboren, 
es war eine langdauernde Geburt, das Kind kam ganz blau zur Welt und mußte 
lange geschlagen werden. Kórperlich entwickelte sie sich gut, doch lernte sie etwas 
spät gehen, und der Gang war immer auffallend schlecht, schwankend, stolpernd. 
Sie konnte die Treppen sehr schlecht gehen und fiel häufig hin. Beim Gehen 
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krampfte sie eigenartig die Hànde (nach der Schilderung, die bei der Anamnese- 
erhebung Herrn Prof. Jakob gegenüber gegeben wurde, handelte es sich dabei 
zweifellos um Athetosebewegungen). Auch die Sprache war von jeher schlecht 
artikuliert, langsam, verwaschen, wobei das Gesicht gleichfalls verzerrt wurde 
und schnalzende Laute herauskamen. Geistig war sie von jeher zurückgeblieben ; 
sie hatte keine eigenen Gedanken, aber ein leidlich gutes Gedächtnis, so daB sie 
ganz gut auswendig lernen konnte. So kam sie auch in der Schule nicht mit, und 
sie beherrschte nur die einfachen ihr angelernten Redensarten. Sie galt immer als 
schwachsinnig und gutmütig. Das Unwohlsein war früher regelmäßig, blieb aber 
mit 33 Jahren weg. Schon mit 25 Jahren war ihr Kopfhaar ergraut, das soll in der 
Familie liegen. 

Seit 1917, also mit 35 Jahren, setzte eine deutliche zunehmende Verschlech- 
terung des kórperlichen und geistigen Befindens ein. Sie stand allein nicht mehr 
vom Bette auf, war völlig apathisch, bewegte sich nicht mehr, mußte völlig be- 
sorgt, angezogen, gekämmt, gewaschen werden, konnte nicht mehr gehen; auf 
einen Stuhl gesetzt, blieb sie starr sitzen, ohne eine Lebensäußerung von sich zu 
geben. Manchmal krampften sich die Hände eigenartig zusammen. Auch die 
Sprache wurde viel schlechter, manchmal lieB die Kranke unter sich. Seit 1922, 
also nach weiteren 5 Jahren, fing sie an zu phantasieren und schlieDlich zu toben. 
Sie aß alles wahllos. Wegen ihrer Aufregungszustände konnte sie zu Hause nicht 
mehr gepflegt werden. 

Bei ihrer Aufnahme (Juni 1923) wird folgender Befund erhoben: 

Die Kranke kann nicht gehen, jammert in kaum verständlicher Sprache vor 
sich hin, ist sehr ängstlich. Sie ist örtlich und zeitlich nicht orientiert, klagt über 
heftige Angst und gibt an, sie kónne nicht mehr gehen, seit vor 3 Jahren der Blitz 
eingeschlagen habe. Die Sprache sei seit diesem Jahre schlecht. Sie habe ver- 
schiedene Verlobte gehabt, die seien im Kriege gefallen. Sie weiß, daß sie bei 
ihren Angehörigen wohnte und macht auch über ihre nächsten Angehörigen brauch- 
bare Angaben. 

Bei der Exploration gerát sie in eine plótzliche àngstliche Erregung. ,,Jetzt 
kommt sie wieder, die Angst, o, jetzt habe ich mich ganz naß gemacht." Die 
Kranke hat unter sich gelassen und weint ängstlich. ‚Sehen Sie bloß mein grünes 
Licht an, o, sehen Sie mal... das geht schon wieder los, ich komm auch nicht 
auf meinen Pfad... alles grüne Blätter (schaut sich im Zimmer um)... also 
das ist Friedrichsberg ... nee, schrecklich. O Himmel und Hölle, Ratten und 
Tatten... hier in Friedrichsberg ... lassen Sie bloß nach... mit Messer und 
Zangen... meinen Frieden will ich haben... nun geht das Licht wieder aus... 
morgen schlaf ich wieder ein bis zu meinem Frieden... O Gott, nee, lassen Sie 
bloß... hab wieder naß gemacht... O, die Treppe rauf... O bitte, lassen Sie 
mich bloß aus meinem Frieden... immer schlaf ich wieder ein, alles geht mir 
aus... nee, lassen Sie bloß... O, mit Messern und Zangen... O, kommt wieder 
das Wasser... O, was hab ich mich erschrocken... da ist Friedrichsberg, das 
ist mein Lebensende... wenn ich bloß raus käme aus meiner Stube... was mir 
passiert ist... .'' 

Sie ist ängstlich erregt, trommelt auf den Tisch, streicht sich mit den Händen 
über die Beine, schaut unaufhaltsam àngstlich ratlos im Zimmer umher. — Der 
kórperliche Befund ergibt folgendes: 

Sie ist mittelgroß, weißhaarig, wiegt 42,5 kg, in sehr schlechtem Ernährungs- 
zustande. Die Hautfarbe ist blaß, die Schleimhäute sind schlecht durchblutet. 
Die Augen liegen tief in den Höhlen, die Wangen sind eingefallen. Der Ober- 
kiefer greift beim Biß weit vor. Die inneren Organe sind ohne Befund. Das Gesicht 
ist steif, der Mund zugepreßt, die oberen und unteren Extremitäten werden ge- 
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spannt gehalten und sind gegen passive Bewegungen versteift. Die Kranke kann 
nicht gehen, die Pupillen sind gleich, etwas exzentrisch gestellt, die Reaktionen 
normal, alle Reflexe sind vorhanden, nur sind die Achillessehnenreflexe nicht 
auszulósen. Kein Babinski. 

Während der nächsten Tage ist die Kranke völlig mutistisch und macht einen 
negativistischen Eindruck. Die Nahrungsaufnahme ist sehr schlecht. Sie läßt 
unter sich. 10 Tage nach der Aufnahme stirbt sie bei zunehmendem Marasmus 
unter den Anzeichen einer Bronchopneumonie. 

Da die Anamnese noch nicht bekannt war, wurde das Zustandsbild für kataton 
gehalten. 

Die Sektion ergab folgendes: Schádel und die Dura sind o. B. Schádelinhalt 
1450 ccm, Duragewicht 60 g, Hirngewicht 1270 g, also eine leichte Atrophie des 
Gehirns. Hypophysengewicht 0.6 g. Makroskopisch ist die Hypophyse normal. 
Die Windungen sind normal, nicht besonders geschrumpft. Die basalen Gefäße o. B. - 
Auf Frontalschnitten ist Rinde und Marklager normal, die Seitenventrikel nicht 
erweitert, das Putamen macht an einigen Stellen einen auffallend hellen marmo- 
rierten Eindruck, namentlich im vorderen Teile; gleichfalls das geschrumpfte 
Caudatum. Die innere Kapsel ist etwas zu breit und der Thalamus etwas klein. 
Sonst ist das Zentralnervensystem völlig unauffällig. Scham- und Achselhaare sind 
vorhanden. Das Herz ist etwas kleiner als die Leichenfaust und schlaff. Beide 
Lungen sind in ihren Unterlappen etwas blutreich und luftarm, sonst o. B. An 
den anderen inneren Organen ist kein pathologischer Befund zu erheben. 


Pathologisch-anatomische Diagnose: Thalamusatrophie, Striatumver- 
änderungen (?). 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt folgendes: Zunächst soll der 
eigenartige Befund in den basalen Stammganglien und im Thalamus ge- 
würdigt werden. Es zeigte sich nämlich im Markscheidenpräparate 
(Abb. 1), daß das gesamte Striatum (Caudatum und Putamen) jene 
eigenartige Markscheidenzeichnung besitzt, welche C. und O. Vogt als 
den Status marmoratus bezeichnet haben. Vornehmlich im Kopf des 
Caudatum und in der oralsten Hälfte des Putamen, aber auch in den 
übrigen Teilen des Striatums findet sich ein eigenartiger Markfaserfilz, 
der eine marmorierte Zeichnung dieses grauen Kerngebietes bedingt. 
Als weitere Auffälligkeit sehen wir eine diffuse, aber deutliche Auf. 
hellung der Markscheidenzeichnung im gesamten Pallidum, eine Ver- 
änderung, wie sie einem leicht ausgesprochenen Status dysmyelinisatus 
von C. und O. Vogt entspricht (Abb. 1). 

Bei der feineren histologischen Untersuchung zeigen diese beiden 
subcorticalen Kerngebiete folgende bemerkenswerte histologische Ver- 
änderungen. 

Das Nisslbild läßt keine klare Architektonik des Striatum 
mehr erkennen. Die großen und kleinen Ganglienzellen färben sich 
sämtlich nur blaß an, und das Striatum ist an beiden Zellelementen 
zweifellos stark verarmt. Der Zellreichtum, den man bei schwacher 
Vergrößerung erkennt, ist, wie stärkere Linsen sicherstellen, vornehm- 
lich zurückzuführen auf eine Vermehrung relativ kleiner Gliakerne, die 
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wieder. Wir sehen eine starke kleinzellige Gliawucherung in Lamina I, 
eine Auflockerung der kleinen Kórner von Lamina II, einen starken 
Ganglienzellausfall in Lamina III, wo die Pyramidenzellen sich nur noch 
ganz blaß anfárben, und in Lamina V sind die Betzschen Pyramiden- 
zellen nur noch zum Teil in schwerst verándertem Zustande sichtbar 
(links im Bilde ga), wührend an ihrer Stelle die gleichen, oben genauer 
beschriebenen Gebilde sichtbar werden wie im lateralen Thalamus- 
kern (rechts im Bilde x). 

Ergänzend ist noch zu erwähnen, daß die Markscheidenbilder außer 
dem Status marmoratus des Striatum und dem Status dysmyelinisatus 
des Pallidum noch folgende Punkte betonen: Im Großhirnmark sind 
nirgends Herde, die gesamte Kapselstrahlung ist intakt, die Pyramiden- 
bahnen sind wohl etwas gelichtet, aber eine geschlossene Pyramiden- 
degeneration fehlt. Auch alle übrigen Projektionssysteme und Commis- 
surensysteme sind normal. Die Linsenkernschlinge, die Forelschen 
Bündel H 7 und H 2, der Luysche Körper, die Kapsel des roten Kerns 
sind markfaserarm und an Volumen reduziert. Der Thalamus ist in 
ganzer Ausdehnung kleiner, vornehmlich zurückzuführen auf die starke 
Atrophie des lateralen Thalamuskerns. Das pallidáre Bündel zur Sub- 
stantia nigra (A. Jakob) — die laterale Haubenfußschleife — ist deut- 
lich entartet. 


E pikrise. 


Bei einem Mädchen ohne nachweisbare erbliche oder familiäre Be- 
lastung entwickelt sich von frühester Kindheit an ein eigenartiges psychisch- 
nervóses Leiden. Das Kind kam asphyktisch bei langdauernder Geburt 
zur Welt und bot bei sonst normaler kórperlicher Entwicklung von jeher 
auffallende Gehstórungen (schwankender, stolpernder Gang) und Sprach- 
stórungen mit Athetosebewegungen. In ihrer geistigen Entwicklung blieb 
sie zurück; in diesem Zustande bleibt die Kranke bis zum Alter von 
35 Jahren, wo eine deutliche progressive Verschlechterung des körperlichen 
und geistigen Befindens eintritt. Es zeigen sich deutliche Störungen im 
Sinne einer akinetischen Hypertonie der gesamten Körpermuskulatur bei 
gelegentlichem Zusammenkrampfen der Hände und zunehmender Dys- 
arthrie. Nach weiteren fünf Jahren gesellen sich schwere psychische Er- 
scheinungen hinzu (deliriöse Erregungszustände). Bei Bestehenbleiben 
der motorischen Spannungen und Akinese nehmen die psychischen 
Störungen im Laufe des nächsten Jahres zu, die Kranke ist dauernd 
ängstlich erregt, ratlos, muß völlig besorgt werden, kann nicht gehen, 
bietet schwere Dysarthrie bei allgemeiner Spannung der gesamten 
Körpermuskulatur, namentlich bei passiven Bewegungen und normalen 
Reflexen. Sie hält sich unsauber und stirbt im Alter von 41 Jahren 
unter zunehmendem Marasmus an einer Bronchopneumonie. 
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Die Kranke machte während ihrer nur zehntägigen Krankenhaus- 
beobachtung bei Ermangelung einer genaueren Vorgeschichte den Ein- 
druck eines katatonen Endzustandes von Dementia praecox. Sie erschien 
zeitweise ängstlich erregt mit katatonen Haltungen und Spannungen, 
und zu anderen Zeiten bot sie das Bild einer mutistisch-negativistischen 
Kranken. Doch war bereits klinisch die Eigenart der Sprachstörung 
und das dauernde Vorhandensein einer Muskelrigidität aufgefallen. 
Unter Berücksichtigung der in der Vorgeschichte enthaltenen Krankheits- 
entwicklung mußte man klinisch die Diagnose einer Dementia praecox 
fallen lassen und an eine extrapyramidale Erkrankung mit Rindenbeteili- 
gung denken, die man freilich nicht ohne weiteres in ein uns bekanntes 
Krankheitsbild einreihen konnte. 

Schon bei der Sektion fiel dem Obduzenten (Prof. Jakob) die Schrump- 
fung und eigenartig marmorierte Zeichnung des Striatum und die Klein- 
heit des Thalamus auf, und nach Kenntnis der in der Krankengeschichte 
enthaltenen Befunderhebung wurde bereits bei der Autopsie der Fall 
als eine den extrapyramidalen Affektionen zugehórige Erkrankungsform 
erkannt, eine Annahme, welche durch den histopathologischen Befund 
bestátigt wurde. 

Nach dem Markscheidenbilde haben wir eine Kombination des Vogt- 
schen Status marmoratus im Striatum und Status dysmyelinisatus im 
Pallidum gegeben bei gleichzeitiger Atrophie des lateralen Thalamuskerns. 
Histopathologisch entspricht dem Markscheidenüberschuß des Striatum 
ein insofern verändertes architektonisches Striatumbild, als dieser graue 
Kern durchsetzt ist von háufigen kleinzelligen Gliazellen ohne Gliafaser- 
und Bindegewebsvermehrung. Das Striatum ist zweifellos an groDen 
und kleinen Ganglienzellen, wenigstens stellenweise, verarmt, wobei die 
kleinen Ganglienzellen noch mehr gelitten haben. Dazu gesellen sich 
Konkrementbildungen im Sinne von Pseudokalkniederschlügen. 

Das Pallidum bietet eine hochgradige Ganglienzellverarmung mit 
eigenartiger Degeneration der Ganglienzellen, ferner eine diffuse proto- 
plasmatische Gliawucherung und zahlreiche Pseudokalkkonkrement- 
bildungen und Pigmentablagerungen sowohl im Protoplasma der Glia 
als im Gliareticulum und in den Gefäßwänden. Der laterale Thalamus- 
kern fällt durch hochgradige Verarmung an seinen großen Ganglienzellen 
auf und durch eine gleichfalls eigenartige oben genauer geschilderte 
Ganglienzelldegeneration mit Gliasternbildungen. Das Dentatum zeigt 
blasse Ganglienzellen und geringgradigere Konkrementbildungen in den 
Gefäßwänden und in der Umgebung der Ganglienzellen. Die übrigen 
Veränderungen im Subcortex müssen als rein sekundärer Natur auf. 
gefaßt werden. 

Der Cortez fällt allgemein durch eine blasse Färbung seiner Ganglien- 
zellen im Nisslbilde auf bei im wesentlichen ungestórter Architektonik ; 
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nur die Área giganto-pyramidalis ist architektonisch und histologisch 
aufs schwerste veründert, sie zeigt stellenweise eine starke Atrophie in 
ihrer ganzen Tiefe mit kleinzelliger Gliaproliferation in der Lamina 
zonalis und einen Untergang zahlreicher Betzscher Pyramidenzellen mit 
den gleichen Degenerationsbildungen wie im lateralen Thalamuskern. 
Eine ganz leichte Pyramidenbahnaufhellung ist die sekundäre Folge 
dieser Veränderungen. 

Somit ist es erwiesen, daß wir es hier mit einem eigenartigen Krank- 
heitsbilde zu tun haben, das entsprechend der Hauptlokalisation des 
pathologischen Prozesses in die Gruppe der ertrapyramidalen Erkran- 
kungen einzureihen ist. 

In seiner Krankheitsentwicklung und Art des histopathologischen 
Prozesses bietet der Fall bemerkenswerte Besonderheiten. Symptoma- 
tologisch gehört er unter Berücksichtigung der Lokalisation der anato- 
mischen Störungen offenbar in die Gruppe der bilateralen Athetosen mit 
Ausgang in Versteifung. Rückblickend kann es keinem Zweifel unter- 
liegen, daB das Kind von frühester Jugend auf eine Bewegungsstórung 
zeigte in Form einer geringgradig ausgesprochenen Littleschen Starre 
mit Athetosebewegungen. Auch die dysarthrische Sprache ist wohl im 
gleichen Sinne aufzufassen; für diese Erscheinungen ist wohl in erster 
Linie die eigenartige Anomalie des Striatum und Pallidum verantwort- 
lich zu machen, in Übereinstimmung der Ansichten von C. und O. Vogt 
und 4. Jakob. Die von jeher bestehende geistige Unterentwicklung 
spricht gleichfalls von vornherein für eine diffus lokalisierte Anomalie 
im Zentralnervensystem und für eine Cortexbeteiligung. Interessant 
in der weiteren Krankheitsentwicklung ist die Tatsache, daß sich im 
Alter von 35 Jahren eine starke Progredienz der nervós-psychischen 
Erscheinungen offenbarte, die auf kórperlichem Gebiete die hyper- 
kinetischen Erscheinungen zurückdrängte und akinetisch-hy pertonische 
Symtome in den Vordergrund schob, auf psychischem Gebiete eine 
stärkere allgemeine Stumpfheit heraufführte. An dieses ungefähr fünf- 
jährige Stadium schloß sich zuletzt ein von delirösen ängstlichen Er- 
regungstzuständen durchsetztes Zustandsbild, das bei weiterer Zu- 
nahme der Akinese und Muskelspannungen über ein Jahr bis zum Tode 
anhielt. Die eigenartige Rindenerkrankung, die sich vornehmlich in 
einer diffusen Ganglienzellentartung kundtat, darf wohl mit den psychi- 
schen Erscheinungen in Parallele gesetzt werden, wobei der Ganglien- 
zellverarmung von Lamina III eine besondere Bedeutung zukommt. Die 
höchst eigenartige schwere Veränderung der Area giganto-pyramidalis 
ist im klinischen Bilde nicht klar hervorgetreten. 

Vom anatomischen Standpunkte aus fällt es äußerst schwer, sich ein 
klares Urteil über die Prozeßentwicklung zu bilden. Im Striatum haben 
wir Veränderungen, die ganz dem entsprechen, was C. und O. Vogt in 
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ihren Fállen von Status marmoratus gesehen und beschrieben haben. 
Da hier von einem Proze gar nichts zu sehen ist, und die Veránderungen 
bei Fehlen aller Gliafaser- und Bindegewebsvermehrung auch nicht ein- 
deutig im Sinne einer Narbe aufgefaBt werden kónnen, sprechen C. und 
O. Vogt diese Anomalie als eine Anlagestórung an. Stellen wir uns zu- 
nächst auf diesen Standpunkt, der auch von A. Jakob!) geteilt wird, so 
kónnte die Entwicklung unseres Falles so gedeutet werden, daf das von 
Geburt an abnorm entwickelte Striatum mit einer gleichzeitig vor- 
handenen unterentwickelten Rinde (Unterentwicklung von Lamina IIT) 
den „angeborenen“ Schwachsinn und Bewegungsausfall bedingte. 


Scholz hat freilich einen Fall von Status marmoratus mitgeteilt, der im Mark- 
scheidenbilde den charakteristischen Markscheidenüberschuß im gleichen Sinne 
zeigte, histopathologisch sich aber als eine mit starkem Gliafaserfilz und Binde- 
gewebsvermehrung ausgestatteter Narbenzustand charakterisierte, der auch 
stellenweise auf das Pallidum übergreift. Der Markfaserfilz wird als eine ,, massen- 
hafte Regeneration von markhaltigen Narbenfasern in die glióse Narbe hinein“ 
aufgefaBt, wie wir dies auch sonst manchmal, namentlich in jugendlichen Gehirnen 
finden können, und der ganze Prozeß als „infantile partielle Striatumsklerose'' 
bezeichnet. 

Schließlich hat F. Pfeiffer jüngst über einen Fall von Chorea-Athetose bei 
Littleláhmung berichtet, der gleichfalls als hervorstechendsten anatomischen 
Befund neben einer deutlichen Ventrikelerweiterung und bilateralen Höhlen- 
bildung im Zentrum semiovale einen Status marmoratus des Striatum bietet. 
Daneben zeigen sich im Striatum Veränderungen, die mehr dem Status fibrosus 
verwandt sind. Histologisch ließen sich im Striatum kleine Kriblüren, Gefäß- 
erweiterungen, Ganglienzellverfettungen und feinfaserige Gliavermehrung bei 
inselförmigen Zellausfällen nachweisen. Die Parenchymschädigung ist perivasculär 
am deutlichsten. Der deutlich atrophische Thalamus (links mehr als rechts) ist 
histologisch gleichfalls durch starke Verfettung der Ganglienzellen und der Glia 
sowie durch Gliafaserproliferation ausgezeichnet. Die Großhirnrinde bietet im 
allgemeinen Anzeichen von Unterentwicklung, das Uncusgebiet zeigt Fettein- 
lagerungen, und in der vorderen Zentralwindung fehlen bei geringer Rarefizierung 
von Lamina II und III die Riesenpyramidenzellen. Die Veränderungen werden 
auf Störungen in der Blutversorgung zurückgeführt, vornehmlich auf Stauungen 
im Gebiete der Vena magna mit frühzeitigen Blutaustritten der Vena terminalis. 
Diese werden wieder als durch die Früh- und Zangengeburt des Kindes bedingt 
angesehen. Klinisch reichte die Krankheitsentwicklung bis ins 1. Lebensjahr 
zurück. Die Veränderungen sind also im Sinne einer Geburtsschädigung gedeutet. 


Es fragt sich nun, gehören alle diese Fälle, die sich m Markscheiden- 
bilde in so auffälliger und offenbar identischer Weise kennzeichnen, 


1) A. Jakob hat bereits im Anschluß an den Scholzschen Vortrag über den 
Status marmoratus (Jahresversammlung des deutschen Vereins für Psychiatrie, 
Jena 1923) in der Zeitschr. f. Psych. 80 betont, daB dem Vogtschen Status mar- 
moratus des Markscheidenbildes offenbar verschiedene histologische Prozesse 
zugrunde liegen. Er meinte weiter, daß man zunächst beim Status marmoratus 
unterscheiden müsse zwischen Fällen, bei denen die anatomische Veränderung 
sich am ehesten als Entwicklungsstörung deuten läßt und solchen, bei denen sich 
ein deutlicher Krankheitsprozeß oder dessen Narbe nachweisen läßt. 
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nosologisch und pathogenelisch zusammen? Wir möchten diese Frage 
zunächst verneinen. Der histologische Befund im Scholzschen Falle 
weicht in allen Zügen von dem ab, was unser Fall und die Vogtschen 
Fälle bieten. Herr Prof. Jakob hatte durch das liebenswürdige Ent- 
gegenkommen von C. und O. Vogt Gelegenheit, deren Fälle anzusehen, 
und es besteht kein Zweifel, daß sie sich im wesentlichen mit der Struktur- 
anomalie des obigen Falles decken!). Auch ist die Krankheitsentwick- 
lung im Scholzschen Falle, bei dem sich die Krankheitserscheinungen 
erst im 11. Lebensmonate im Anschluß an plötzlich einsetzendes hohes 
Fieber ausbildeten, eine andere als in den übrigen bis jetzt bekannten 
Fällen. Bemerkenswert ist freilich, daß die Schwester des Scholzschen 
Falles offenbar dasselbe Leiden zeigt, freilich gleichfalls erst auftretend 
im 10. Lebensmonat, im Anschluß an eine schwere Gehirnerschütterung. 
Diese familiäre Komponente ist sehr beachtenswert und spricht wohl 
im Sinne einer vorhandenen genisch bedingten Anlageschwäche eines 
Systems. Vielleicht liegt hierin eine gewisse innere Verwandschaft mit 
den übrigen Fällen, die zum Teil auch wie in den Fällen Wimmer eine 
familiäre und heriditäre Komponente verraten. 

Auch Scholz kann ja in seinem Falle eine heredo-degenerativ bedingte 
Disposition für die Striatumerkrankung nicht ausschließen, und wenn 
er weiterhin zugibt, daß diese eigenartige Affektion des exogenen 
Momentes nicht in allen Fällen bedarf, so nähern sich die Ansichten von 
C. und O. Vogt, A. Jakob und Scholz doch außerordentlich. 


Nach Niederschrift dieser Zeilen erschien die kritisch gehaltene Studie Biel- 
schowskys „Über den Status marmoratus des Striatum und atypische Markfaser- 
geflechte der Hirnrinde“, in der er zu ganz ähnlichen Schlußfolgerungen kommt, 
wie sie auch hier ausgesprochen sind. Er erwähnt darin die Einwände, welche 
C. Vogt in einer im Drucke befindlichen Publikation gegen Scholz erhebt. Auch 
sie ist der Meinung, daB es durchaus noch nicht erwiesen sei, daß der Status mar- 
moratus sich stets auf dem Boden einer gliósen Narbe entwickelt. In mehreren 
ihrer eigenen Fälle hätte Oskar Vogt und sie in den Markflecken weder eine Ver- 
mehrung der Blutgefäße noch eine Proliferation der Glia. nachweisen können 
(entsprechend dem obigen Falle). Aus diesem Grunde halte sie die von Scholz 
vorgeschlagene Bezeichnung für nicht sehr glücklich. Außerdem komme noch 
der Umstand in Betracht, daß das Bild des Status marmoratus ein ungemein 
stereotypes sei, und daB sich Übergangsformen zwischen ihm und dem normalen 
Bilde kaum finden. Denn wenn auch Zahl und Dichtigkeit der Markfáserchen im 
Striatum individuellen Schwankungen unterliegen und normale Fálle vorkommen, 
bei denen gróbere Komplexe von Faserbündeln in ihm für das bloBe Auge kennt- 
lich werden, so bleibt doch stets ein weiter Abstand gegenüber dem pathologischen 
Bilde bestehen. Daraus gehe hervor, daß die meisten Fälle des Status marmo- 


1) Es muß aber dabei berücksichtigt werden, daß wir aus dem Fehlen einer 
deutlich nachweisbaren gliösen Reaktion gegenüber den Fällen mit einer solchen 
durchaus nicht mit Sicherheit auf eine pathogenetische Verschiedenheit schließen 
dürfen. Es ist hier auf die verschiedenen diesbezüglichen Befunde in gesicherten 
Fällen von Huntingtonscher Chorea zu verweisen (Anmerkung von A. Jakob). 
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ratus Vertreter einer genotypischen Spezialform sind, und daß in ihnen eine „gene- 
tische Pathoklise" zum Ausdruck gelangt. Aus der biologischen Betrachtungs- 
weise in die pathologisch-anatomische übertragen, heißt das nichts anderes, als 
daß sie in der überwiegenden Zahl den Mißbildungen zugerechnet werden müssen. 

In dem von Bielschowsky in dieser jüngsten Arbeit mitgeteilten Falle, bei 
dem sich das Leiden ähnlich wie im Scholzschen Falle aus einer kurze Zeit nach 
der Geburt stattgehabten fieberhaften Erkrankung herausentwickelte, war der 
Status marmoratus des Striatums nur eine Teilerscheinung ausgedehnter Verän- 
derungen in den Großhirnhemisphären von ähnlichem Charakter. Hier ist das 
histologische Bild ähnlich wie in dem Scholzschen Falle gekennzeichnet durch 
eine feinfaserige Glianarbe, so daß Bielschowsky zu der Auffassung kommt, daß 
„der Status marmoratus des Striatums den Abschluß eines im postfötalen Leben 
durch exogene Schädlichkeiten zustande kommenden Prozesses bilden kann“. 
Aber nach weiterer Diskussion über die Genese von Markfaserflecken überhaupt 
und mit Berücksichtigung der Befunderhebung C. und O. Vogts vertritt Biel- 
schowsky den Standpunkt, daß die eigenartige Veränderung des Striatums „sowohl 
auf dem Wege der Narbenbildung nach Einwirkung exogener Schädlichkeiten 
auf das infantile Organ als auch auf dem Wege einer mangelhaften Anlage in 
der grauen Grundsubstanz zustande kommen kann“. 


Gerade die Ausführungen Bielschowskys bestätigen unsere Anschau- 
ungen, daß die eigenartigen Markfaserfilze, die dem Status marmoratus 
das charakteristische Gepräge geben, auf genetisch und histologisch ver- 
schiedener Grundlage sich entwickeln können. A.Jakob beobachtete 
eine ähnliche Striatumzeichnung im Falle XXXII seiner Monographie, 
der histologisch nach allem nichts mit dem Vogtschen Status marmoratus 
gemein hat. Stief hat in seiner Arbeit aus dem hiesigen Laboratorium 
über die senile Demenz mit besonderer Berücksichtigung der extra- 
pyramidalen Bewegungsstörungen auf ein ähnliches marmoriertes Mark- 
scheidenbild bei seniler Striatumerkrankung aufmerksam gemacht und 
betont, daß es sich hier um ein regelloses Durcheinander dünner Mark- 
fasern handelt, die sich bei der Markscheidenfärbung stark imprägnieren. 
Im Bielschowsky-Präparate erkennt man demgegenüber sogar eine 
Verminderung von Silberfibrillen. Ähnliche Beobachtungen, namentlich 
in der Umgebung von Gefäßen, kann man recht häufig vornehmlich an 
senilen Gehirnen machen, und Bielschowsky kommt auf Grund solcher 
Befunderhebungen zu der Auffassung, die auch hier vertreten wird, daß 
eine gesetzmäßige Korrelation zwischen der Beschaffenheit der plasma- 
tischen Grundsubstanz und der Bildung der Markfaserfilze besteht. Wir 
halten es in Übereinstimmung mit Bielschowsky für durchaus möglich, 
daB diese Anomalie der plasmatischen Grundsubstanz auch angeboren sein 
kann im Sinne C. und O. Vogts. 

Freilich wird es im einzelnen Falle, namentlich dann, wenn kein 
histologisch deutlicher Narbencharakter vorliegt, sehr schwer, das 
genetische Prinzip zu erschließen. So fehlt in dem oben beschriebenen 
Falle jeder Anhaltspunkt für eine familiär-hereditäre Erkrankung 
einerseits, ebenso für eine eindeutig faßbare Ursache im postuterinen 
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Leben. Nur die zweifellos erwiesene Geburtsasphyxie bei unserer Kranken 
kann als schádigendes Moment in Betracht gezogen werden, und wir 
können es nicht ausschließen, daß dieser Faktor in der Tat hier an- 
zuschuldigen ist, zumal wir durch den Strangulationsfall der Helene 
Deutsch von der Anfälligkeit desStriatum und Pallidum bei der Asphyxie 
unterrichtet sind. Freilich sehen wir bei verwandten Schädigungen, wie 
sie z. B. die Kohlenoxydgasvergiftung darstellt, im allgemeinen eine 
besondere Anfälligkeit des Pallidum — freilich anderer Art — gegeben, und 
gerade mit Rücksicht auf solche Tatsachen gewinnt der in unserem Falle 
gleichzeitig vorhandene schwere Pallidumprozeß eine spezielle Bedeutung. 

Es handelt sich dabei um eine hochgradige Parenchymdegeneration 
des Pallidum, welche mit lebhafter Gliawucherung und eigenartiger 
Pigmentbildung einhergeht. Im Markscheidenbilde haben wir eine starke 
Entmarkung, so daß wir von einem Status dysmyelinisatus sprechen 
können. Es ist bemerkenswert, daß die meisten der bisher beschriebenen 
Fälle, die man dem Status dysmyelinisatus von C. und O. Vogt einreihen 
kann, einen ähnlichen histologischen Pallidumcharakter bieten (C. und 
O. Vogt und Bielschowsky: Der Athetosefall O. Fischers im Gegensatz zu 
Rothmanns Fall, der sich durch sklerotische Herde mit reichlicher Gefäß- 
neubildung auszeichnete). Alle diese Fälle zeichnen sich klinisch dadurch 
aus, daß sie bereits von frühester Kindheit an Störungen in der Be- 
wegungsphäre zeigen, und daß sich im spät-juvenilen Alter eine deutliche 
Progression des Leidens entwickelte, in welchem der athetotische 
Charakter der Bewegungsstörung in völlige Versteifung umschlug. In 
diesen Literaturfällen beschränkte sich der pathologische Prozeß auf 
das Pallidum. Die Pathogenese ist völlig unklar, und es bestand weder 
Familiarität noch Heredität. Beachtenswert ist die Tatsache, daß 
C. undO. Vogt in den beiden von ihnen beschriebenen Fällen anamnestisch 
eine langdauernde Geburt mit Asphyxie angeben, ganz ähnlich wie in 
meinem obigen Falle, in welchem sich freilich ein viel ausgedehnter 
lokalisierter Krankheitsvorgang offenbarte. Hierin steht er am nächsten 
einem von Filimonoff beschriebenen Falle einer doppelseitigen Athetose 
des Kindesalters, bei welchem sich mit dem Pallidumprozeß Striatum- 
veránderungen und solche in der vorderen Zentralwindung kombinierten. 
Der histologische Charakter freilich scheint abzuweichen von unserem 
Falle. Gerade mit Rücksicht auf die Eigenart der histologischen Pallidum- 
veränderung zeigt der oben beschriebene Fall eine große Verwandtschaft 
mit der von Hallervorden und Spatz beschriebenen eigenartigen Er- 
krankung des extrapyramidalen Systems von familiärem Charakter. 
Von 9 Geschwistern haben 5 an der gleichen Krankheit gelitten, die sich 
aus normaler Kindheit heraus erst im Alter von 7 bis 9 Jahren in lang- 
samer Progredienz heraus entwickelt. Die Krankheitserscheinungen 
bestehen vornehmlich in näselnder und schleppender Sprache, Ver- 
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steifung derBeine mit Atrophien und Beugekontrakturen ohnePyramiden- 
bahnsymptome, ausgesprochenen Klumpfüßen und läppischer Demenz. 
Bei zweien dieser Geschwister, die zur Sektion kamen, konnten Zaller- 
vorden und Spatz einen im wesentlichen übereinstimmenden histo- 
logischen Befund erheben, dessen Hauptlokalisation im Pallidum und 
in der Substantia nigra war. Hier fanden sich starke Pigmentablage- 
rungen, Gliawucherungen, Achsenzylinderauftreibungen und Lipoide 
in mäßigem Grade. Daneben bestanden im ganzen Nervensystem diffuse 
Veränderungen, Zellausfälle in der dritten Rindenschicht, viel Abbau- 
produkte und Vermehrung der protoplasmatischen und faserigen Glia. 
Die Familiaritát und die Miterkrankung der Substantia nigra hebt dieses 
Leiden jedoch deutlich von allen anderen Beobachtungen ab. 

So sehen wir, daß unser Fall wohl manche Berührungspunkte mit Fällen 
der Literatur hat, die aber unter sich wieder und von unserem Falle 
in wesentlichen Punkten abweichen. Solange das pathogenetische 
Moment bei solchen Krankheitsentwicklungen noch in Dunkel gehüllt 
bleibt, läßt sich eine streng nosologische Gruppierung für Einzelbeobach- 
tungen kaum durchführen. Beachtenswert ist zunächst die Tatsache, 
daß sich in mehreren solcher Fälle eine schwere Geburtsasphyxie nach- 
weisen ließ, daß das Leiden aus frühester Kindheit heraus sich ent- 
wickelt und im juvenilen Alter eine besondere Progredienz erkennen 
làBt. Wenn wir weiterhin dabei die symptomatologische Hauptcharak- 
terisierung berücksichtigen, wobei anfángliche Geh- und Sprachstórungen 
mit Athetosebewegungen überwuchert werden von akinetischer Starre, 
so werden wir auf eine Krankheitsform aufmerksam, die bereits am 
Krankenbette einer genaueren Diagnose zugänglich ist. 

Unser Fall zeichnete sich nun weiter dadurch aus, daf der laterale 
Thalamuskern in der eigenartigsten Weise erkrankt war, und zwar 
handelt es sich hier um eine ganz seltene Form von Ganglienzell- 
degeneration, die unseres Wissens noch nicht beschrieben ist. Ferner 
ist vom größten Interesse, daß sich die gleiche Ganglienzellgeneration 
in den Betzschen Pyramidenzellen offenbarte, und daß die Area 
giganto-pyramidalis besonders schwere architektonische Stórung auf- 
wies. Es zeigt sich auch hier wieder die von A. Jakob betonte 
Tatsache, daB manche der extrapyramidalen Erkrankungen, wenn 
sie auf den Cortex übergehen, besonders und in erster Linie die 
Centralis anterior in Mitleidenschaft ziehen. Wir sehen dies nicht nur 
bei der Huntingtonschen Chorea, sondern auch bei manchen Fällen der 
Metencephalitis chronica, der Wilsonschen Krankheit und der Jakob- 
schen spastischen Pseudosklerose (Creutzfeldt, A. Jakob, Kirschbaum). 
Es scheint sich darin doch eine gewisse Systemverwandischaft zu 
offenbaren. Jedenfalls steht die erhebliche architektonische Stórung der 
vorderen Zentralwindung unseres Falles im stärksten Gegensatze zu 


474 K. Onari: Über zwei klinisch und anatomisch 


den Veränderungen der übrigen Areale, die im wesentlichen nur eine Gang- 
lienzellverarmung von Lamina III neben Ganglienzellentartung anzeigen. 

Schließlich finden wir noch besondere Pigmentablagerungen im 
Parenchym des Dentatum, von dem wir ja wissen, daß es sich häufig an 
extrapyramidalen Krankheitsprozessen mitbeteiligt. 

Besondere Betonung verdient der negative Befund in den übrigen 
grauen Zentren, namentlich im Nucleus ruber und in der Substantia nigra. 

So bringt uns dieser Fall eine Fülle von neuen Tatsachen, läßt aber 
viele Fragen, die sich uns aufdrängen, unbeantwortet. Am leichtesten 
ist noch das symtomatologische Bild mit dem anatomischen Befunde in 
Übereinstimmung zu bringen. Der Beginn des Leidens mit Bewegungs- 
und Sprachstörungen und athetotischer Hyperkinese spricht dafür, daß 
wir seit frühester Kindheit an — vielleicht angeboren, vielleicht auf die 
Geburtsasphyxie zurückzuführen — einen krankhaften Prozeß im Striatum 
oder Pallidum vor uns haben. Epikritisch bleibt die Frage offen, ob es 
sich zunächst nur um eine Striatumaffektion im Sinne des Status marmo- 
ratus gehandelt hat, oder ob sich bereits gleichzeitig mit dieser Striatum- 
abnormalität der pallidäre Prozeß entwickelte. Jedenfalls lehrt uns die 
Erfahrung, daß beide Affektionen für sich ähnliche symptomatologische 
Bilder heraufführen können. Die weitere Entwicklung des Leidens spricht 
eindeutig für eine Betonung des pallidären Prozesses, der das akinetisch- 
hypertonische Zustandsbild bei Zurücktreten der Hyperkinese bedingt. 

Es ist von größtem Interesse, daß erst im Alter von 35 Jahren eine 
slürkere Progredienz der nervós-psychischen Erscheinungen offenkundig 
wurde, worauf sich nach weiteren 5 Jahren ein zum Tode führendes 
schweres psychotisches Krankheitsbild anschloß. Dieses führte nach 
einem Jahre zum Exitus. Nach der ganzen Krankheitsentwicklung 
spricht die Wahrscheinlichkeit dafür, daß es sich um eine Fortentwick- 
lung des alten Leidens und nicht um das zufällige Hinzutreten einer 
neuen Krankheit dabei gehandelt hat. Bis zum Schlusse blieb der extra- 
pyramidale Charakter im Sinne einer akinetischen Hypertonie gewahrt, 
und ihr anatomisches Substrat sehen wir in den striopallidáren Ver- 
änderungen, wobei die pallidäre Degeneration in erster Linie zu bewerten 
ist. Die Thalamusaffektion wie jene der Centralis anterior verriet sich 
nicht deutlich im klinischen Bilde. 

Was in solchen Fállen die Progredienz des Leidens verursacht, wissen 
wir heute noch nicht. Ob die Gründe hierfür im übrigen Organismus 
gelegen sind oder primár in den Gehirnzentren selbst, bleibt eine offene 
Frage. In unserem Falle, in dem klinisch gewisse endokrine Stórungen 
(frühzeitiges Ergrauen der Haare, Cessieren der Menses) betont waren, 
ergab die histologische Untersuchung der endokrinen Organe (ins- 
besondere Hypophyse, Ovarien, Schilddrüse, Nebennieren) nichts Wesent- 
liches. Wie wir ja oben schon betont haben, neigen die Fälle des Vogt- 
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schen Status dysmyelinisatus des Pallidum im allgemeinen zu einer 
Progredienz in späteren Jahren, zumeist zwischen dem 15. und 20. Lebens- 
jahre beginnend. Gegensätzlich zu diesen Erfahrungen finden wir hier 
ein auffallend spätes Einsetzen der weiteren Prozeßverschlimmerung. Es 
liegen offenbar bei allen diesen Fällen recht komplizierte Bedingungen 
vor, die sich heute eindeutig noch nicht fassen lassen. 

Im Anschluß an diesen Fall soll im folgenden ein zweiter geschildert 
werden, bei dem sich gleichfalls der Status marmoratus des Striatum mit 
eigenartigen Veränderungen des Hirnmantels verband. 

Die Krankengeschichte dieses Falles, die dem hiesigen Laboratorium 
in liebenswürdiger Weise mit dem in Formal fixierten Gehirne von der 
Direktion der Heil- und Pflegeanstalt für Geistesschwache in Schleswig 
(Herrn Direktor Zappe) zur Verfügung gestellt worden ist, enthält 
folgende Einzelheiten: 


Fall 2. Der Kranke Ketz., 1905 geboren, wurde 1910 in der Idiotenanstalt 
zu Schleswig aufgenommen. Der Vater des Kindes ist Trinker, eine Schwester 
der Mutter ist geistesschwach. Es ist das sechste von 5 gesunden Geschwistern, 
Schwangerschaft und Geburt verliefen normal. Bald nach der Geburt treten 
Krämpfe auf, und das Kind zeigt sich schwachsinnig. Es schielt mit dem rechten 
Auge und ist an Armen und Beinen von jeher gelähmt. Es kann weder gehen 
noch die Arme und Hände gebrauchen. Es kann nicht sprechen, obwohl es nach 
den Angaben der Mutter die Sprache versteht. Es ist gutmütig, ist nicht unter- 
richtet. Krämpfe sind später nicht mehr aufgetreten. 

Bei der Aufnahme in der Anstalt kann das Kind weder stehen noch gehen. 
In den oberen wie unteren Extremitáten bestehen deutliche Spasmen, die Beine 
sind in den Knie- und FuBgelenken leicht contracturiert und nicht vóllig zu strecken. 
Es fehlen jegliche sprachliche Äußerungen. Mit den Händen greift das Kind 
schwerfällig nach vorgehaltenen Gegenständen. 

Die Pupillen sind gleich, mittelweit, reagieren prompt, es besteht Strabismus 
convergens. Der Mundfacialis ist links schwächer innerviert als rechts. Die Zunge 
wird nicht herausgestreckt, Uvular- und Gaumenbögen werden gleichmäßig inner- 
viert. Die Wirbelsäule verläuft gerade, nirgends Residuen von Rachitis. Die 
Reflexe sind sämtlich sehr lebhaft, die Empfindlichkeit für Nadelstiche ist überall 
erhalten. Verdauung und Schlaf ist gut. Das Kind näßt und schmutzt sich ein. 
Es ist meist zufriedener und heiterer Stimmung. Nach einem Jahre wird es nach 
Hause entlassen und 1919 zum zweitenmal in der Provinzial-Heil- und Pflege- 
anstalt für Geistesschwache (Direktor Zappe) in Schleswig aufgenommen. 

In der Zwischenzeit liegt das Kind völlig blöde, mußte gefüttert und besorgt 
werden, ließ Stuhl und Urin unter sich. 

Das Kind erscheint ganz blöde, stößt ab und zu unartikulierte Laute aus. 
Es ist 14 Jahre und wiegt 19 kg. Die Körpergröße beträgt ungefähr 124 cm, der 
Horizontalumfang des Kopfes beträgt 49!/, der Querdurchmesser 13!/, der 
Längsdurchmesser 16!/, cm. Die Gliedmaßen sind in halber Beugestellung, können 
aktiv und passiv nicht gestreckt werden, es bestehen deutliche Spannungen in 
der Muskulatur. Die Reflexe sind beiderseits gleich lebhaft. Die Fingergelenke 
sind auffallend überbeweglich. 

Auf laute Geräusche hin wendet das Kind den Kopf. Es greift nach glän- 
zenden Gegenständen. Gibt man ihm einen neuen Gegenstand, so läßt es den 
alten fallen. Das Kind macht häufig eigenartige stereotype Bewegungen mit den 
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484 K. Onari: Über zwei klinisch und anatomisch 


Der Balken ist verkümmert und kürzer als normal. Die feinere Unter- 
suchung ergibt auch hier wieder einen ausgesprochenen Status marmoratus 
des Striatum neben bemerkenswerten Veränderungen im Großhirn- und 
Kleinhirnmantel. 

Gerade die Beurteilung der letzteren Veränderungen scheint uns be- 
sonders wichtig in der weiteren Diskussion über die genetische Auf- 
fassung des Status marmoratus. 

Dieser. bietet bei feinerer Analyse prinzipiell die gleichen Verände- 
rungen wie im vorigen Falle und wie in den Vogtschen Beobachtungen, 
d.h. es ist nirgends ein deutlicher Narbencharakter fibröser oder fibro- 
gliöser Art gegeben. Die Beurteilung dieser Strukturveränderung nach 
ihrer genetischen Seite hin führt uns daher zu Fragestellungen, wie sie 
oben bereits diskutiert sind. 

Nun sehen wir im gleichen Gehirne an anderen Stellen Veränderungen, 
die meines Erachtens eine klarere Analyse zulassen. Bereits der makro- 
skopische Befund, die Windungs- und Balkenanomalien müssen im Sinne 
einer iníraulerinen Störung verwertet werden, die in den Zeitpunkt 
zwischen dem 5. und 8. Embryonalmonat zu verlegen ist, d.h. in jene 
Periode, wo sich die Sekundär- und Tertiärwindungen regelmäßig aus- 
bilden. Im gleichen Sinne einer embryonalen Entwicklungsstörung 
sprechen weiterhin die eigenartigen Veränderungen an circumscripten 
Stellen der Kleinhirnrinde, auch sie können meines Erachtens nur so 
gedeutet werden, daß die Rinde an diesen Stellen nicht zur normalen 
Entwicklung gelangt ist; denn es muß betont werden, daß sich die oben 
besprochenen Bilder grundsätzlich von jenen unterscheiden, die wir bei 
Kleinhirnatrophien finden. Es fehlt hier jegliche Gliaproliferation, und 
die Unregelmäßigkeit der Rindenkonfiguration mit ihren Höckern und 
Ausbuchtungen, ferner das Ausbleiben von kleineren Windungszügen 
an manchen Stellen kann nur in dem Sinne gedeutet werden, daß die 
Rinde und mit ihr auch die Windungen und Furchen nicht zur normalen 
Entwicklung gelangt sind. Gerade auf Grund der Hayashischen Unter- 
suchungen über die embryonale Kleinhirnentwicklung aus dem hiesigen 
Laboratorium nehmen wir hier mit A. Jakob einen innigen Zusammen- 
hang zwischen Windungs- und Rindenbildung an und glauben im Gegen- 
satz zu Schaffer und Landau, daß sich die Windungsbildung durch eine 
Kraft von innen heraus entwickelt, daß sie gewissermaßen ein Produkt 
der richtig differenzierten Rinde darstellt. Auch die Bielschowskyschen 
Untersuchungen an makrogyren Gehirnen werden von diesem Autor 
im gleichen Sinne gewürdigt. Daß die hier vorliegenden Kleinhirn- 
veränderungen nicht im Sinne eines atrophischen Prozesses, sondern 
einer Entwicklungsstörung aufzufassen sind, dafür spricht auch die 
Tatsache, daß zwischen den Körnern und im subcorticalen Lager 
Purkinjesche Zellen liegen, während sie an ihrer richtigen Stelle fehlen. 
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Gerade die Hayashischen Untersuchungen aber haben einwandfrei 
dargetan, daß sich die Purkinjeschen Zellen aus dem Inneren heraus 
entwickeln und nicht auf die äußere embryonale Körnerschicht zurück- 
zuführen sind. 

All diese Tatsachen sprechen eindeutig für eine embryonale Ent- 
wicklungsstörung, als welche wir zwanglos auch die Rindenveränderungen 
des Großhirns ansehen können. Freilich würde es schwer fallen, unter 
ausschließlicher Berücksichtigung der architektonischen Großhirnrinden- 
veränderungen ihre Auffassung als Entwicklungsstörung eindeutig zu 
beweisen. Wir sehen ja ähnliche laminäre Ausfälle in zahlreichen Prozef- 
fällen, aber es scheint mir ungezwungener, im Hinblick auf die makro- 
skropische Formveränderung des Großhirns und auf die als Entwicklungs- 
störung anzusehenden Kleinhirnveränderungen einen genetisch gleichen 
Prozeß im Großhirncortex zu postulieren. 

Das eine ist sicher, daß wir sowohl im Großhirn wie im Kleinhirn 
dieses Falles embryonale Entwicklungsstörungen vor uns haben, wobei 
uns freilich deren innere Ursache (kausale Genese) unbekannt bleibt. 
Klinisch ist eine gewisse Belastung gegeben, die uns aber auch nicht 
weiter führt. Die anamnestisch angegebenen Krämpfe bald nach der 
Geburt sind nach dem ganzen vorliegenden Tatsachenmaterial eher als 
Ausdruck einer bereits gegebenen Anomalie aufzufassen als im Sinne 
einer initialen und primären Krankheitsursache selbst. Ob freilich die 
intrauterin entstandene Anomalie nicht exogen irgendwie bedingt ist, 
läßt sich nicht entscheiden. 

Stellen wir uns auf den Standpunkt, daß alle die gefundenen Ver- 
änderungen eine einheitliche zeitliche und genetische Basis haben, eine 
Auffassung, die die wahrscheinlichste ist, dann werden wir auch den 
Status marmoratus des Striatum in unserem Falle als eine embryonale 
Anomalie ansehen dürfen. 

So glaube ich, müssen wir unter Berücksichtigung aller bisherigen 
Feststellungen in Übereinstimmung mit C. Vogt, Bielschowsky und 
A.Jakob heute annehmen, daß der Status marmoratus des Striatum eine 
verschiedene Histologie und Genese hat, und daß sicherlich ein Teil dieser 
Fälle als eine angeborene Abnormität aufgefaßt werden muß, wobei es 
freilich dahingestellt ist, ob diese einem erogen bedingten Prozeß oder 
einer endogenen Entwicklungsstörung ihre Entstehung verdankt. 

Die eigenartige Symptomatologie des Falles erfährt durch den patho- 
logisch-anatomischen Befund eine genügende Klärung. Der Status 
marmoratus des Striatum bedingte die mit leichter athetotischer Hyper- 
kinese verbundene allgemeine Starre, die völlige Unmöglichkeit von 
Gehen und Stehen. Bei der starken Entwicklung der Bewegungsstörung 
muß auch noch die anatomisch sicher gestellte corticale Komponente 
mit berücksichtigt werden. Auch für die hochgradige Sprachstörung 
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müssen beide Momente in Betracht gezogen werden. Die Idiotie ist 
ohne weiteres auf die Anomalien des Hirnmantels zurückzuführen. 

Beide Fälle lehren uns, wie kompliziert anatomisch die Dinge im 
einzelnen liegen. Immerhin sind solche Fälle geeignet, uns einen tieferen 
Einblick zu gewähren in die große Gruppe der gemeinhin als Littlesche Starre 
bezeichneten Krankheitsfälle. Es ist C. und O. Vogt durchaus zuzustimmen, 
daß ein Teil dieser Fälle, als vornehmliches anatomisches Bindeglied den 
Status marmoratus des Striatum aufweist, und wir glauben, daß es durch- 
aus berechtigt ist, diese anatomisch in diesem Punkte gut charakterisierte 
Gruppe zunächst einmal als eine Einheit abzugrenzen. Dabei ist zu berück- 
sichtigen, daß ein Teil dieser Fälle als eine angeborene Anomalie, ein 
anderer als eine im ersten Kindesalter erworbene Affektion zu bewerten ist. 
Ob diese beiden Unterformen weitere gemeinsame Momente darin haben, 
daß wir bei der postnatalen Affektion eine genisch bedingte Disposition 
zu dieser Erkrankung vermuten müssen und daß wir andererseits die 
„angeborene‘‘ Form letzten Endes in gleichem Sinne auf eine exogene 
Schädlichkeit zurückführen müssen, die wir in den wenigen Krankheits- 
fállen der postnatalen Unterform zu postulieren haben, bleibt für heute 
eine offene Frage. Die obigen Falle beweisen weiter, dal) sich diese eigen- 
artige Affektion des Striatum mit gleichfalls recht ungewóhnlichen Prozessen 
in anderen subcorticalen und corticalen Zentren verbinden kann, wodurch 
das ganze Krankheitsbild klinisch und anatomisch ein weites Ausstrahlungs- 
gebiet. erhält. 

Literaturverzeichnis. 


Bielschowsky, Max. Über den Status marmoratus des Striatum und atypische 
Markfasergeflechte der Hirnrinde. Journ. f. Psychol. u. Neurol. 31. 1923. — 
Filimonoff, L., Charakteristik der doppelseitigen Athetose des Kindesalters. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 78, H. 2/3. 1922. — Hallervorden, J.. 
und H. Spatz, Eigenartige Erkrankung im extrapyramidalen System mit beson- 
derer Beteiligung des Globus pallidus und der Substantia nigra, ein Beitrag zu 
den Beziehungen zwischen diesen beiden Zentren. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychiatrie ?9, H. 1/3. 1922. — Hayashi, M., Einige wichtige Tatsachen aus 
der ontogenetischen Entwicklung des menschlichen Kleinhirns. Dtsch. Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 81, H. 1/4. 1924. — Jakob, A., Die extrapyramidalen Erkrankungen. 
Monographie, Julius Springer. Berlin 1923. — Jakob, A., Diskussionsbemerkungen 
zu dem Scholzschen Vortrag. Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 1923. — 
Mingazzini, Der Balken. Julius Springer. Berlin 1923. — Pfeiffer, Chorea- Athetose 
bei der Littleschen Lühmung. Arch. f. Psych. 1925. — Schalz, W., Über Status 
marmoratus des Striatums. Vortrag a. d. Jahresvers. deutsch. Vereins f. Psych. 
zu Jena 1923. Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 1923. — Scholz, W., Zur 
Kenntnis des Status marmoratus (C. und O. Vogt) (infantile partielle Striatum- 
sklerose). Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 88, H. 4/5. 1924. — Stief, A., 
Beitr. zur Histopathologie der senilen Demenz, mit besonderer Berücksichtigung 
der extrapyramidalen Bewegungsstörungen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych- 
iatrie 91. 1924. — Vogt, C. und O., Zur Lehre der Erkrankungen des striären 
Systems. Journ. f. Psychol. u. Neurol. 25. 1920 u. 28. 1922. 


Ein Fall von Polymyositis. 
Von 


Albert Grónberg. 


(Aus der Klinik für Nervenkrankheiten am Seraphimerlazarett in Stockholm. 
Vorstand: Prof. Henry Marcus.) 


Mit 3 Textabbildungen. 


( Eingegangen am 19. Mai 1925.) 


Es sind nicht viele Falle in der Literatur zu finden, die mit Berech- 
tigung unter der Diagnose Polymyositis gehen kónnen. Es kann auch 
nicht wundernehmen, wenn man zógert, hierhergehórige Beobachtungen 
zu publizieren, denn die Diagnose stößt, besonders in den mehr chro- 
nisch verlaufenden Fällen, auf sehr große Schwierigkeiten. 

Seit 1887 Wagners Publikation über die Myositiden und Strümpells 
Arbeit 1891 über die primären akuten Polymyositiden, wie er sie nannte, 
erschienen sind, ist nicht viel über diese Frage geschrieben worden. In 
der schwedischen medizinischen Literatur hat F. Henschen 1916 und 
Landsteiner 1917 je einen Fall von akuter Polymyositis publiziert. Der 
erstgenannte Forscher hat sich hauptsächlich mit der Klarstellung der 
pathologischen Anatomie beschäftigt, während der letztere die Ätiologie 
der Krankheit zu ergründen versuchte. 

Was man unter Polymyositis versteht, geht ja schon aus dem Namen 
hervor. Nach dem gewöhnlichen medizinischen Sprachgebrauch handelt 
es sich um eine in mehreren Muskeln, an verschiedenen Körperstellen 
gleichzeitig auftretende Entzündung. Was die akuten Polymyositiden 
betrifft, so besteht kein Zweifel darüber, daß sich der Name so ziemlich 
mit den tatsächlichen Verhältnissen deckt. Für die chronisch verlaufen- 
den Formen ist dies aber nicht so ohne weiteres klar. 

Hier mögen zunächst einige Worte über die Klinik und pathologische 
Anatomie der akuten Polymyositis gesagt sein. Wenn man die einschlä- 
gige Literatur durchgeht, findet man, daß das, was als akute Polymyo- 
sitis bezeichnet wird, tatsächlich ein ziemlich gut abgegrenztes Krank- 
heitsbild ist. Die Patienten erkranken gewöhnlich akut, oft mit ziem- 
lich beträchtlichen Schmerzen in einer oder mehreren Muskelgruppe 
verschiedener Lokalisation, in erster Reihe jedoch meist in den Ex- 
tremitäten. Äußerlich gibt sich die schmerzhafte Partie meist durch das 
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Auftreten eines schmerzenden, festen Ódems zu erkennen. Die Krank- 
heit ist häufig von hohem Fieber begleitet, das schon von Anfang ein- 
setzt. Später treten bei einem Teil der Fälle Schlingbeschwerden und 
gewisse Hautveránderungen auf, die mitunter als Urticaria, mitunter 
als Erythema bezeichnet wurden. Die Prognose ist, nach der Literatur 
zu urteilen, ausgesprochen ungünstig. Sämtliche publizierten Fälle 
außer dem von Fels scheinen letal verlaufen zu sein. Im allgemeinen 
hat die Krankheit schon binnen 2 Wochen tödlich geendet, aber es sind 
Fälle beschrieben worden (Löwenfeld), bei welchen sich der Krankheits- 
verlauf über bedeutend làngere Zeitráume (Monate und Jahre) erstreckte. 
Über die Krankheitsursache weil man nicht viel Sicheres. Auffallend 
ist, daß so viele von den Fällen gleichzeitig mit ihrer Polymyositis auch 
an Tuberkulose litten. Dies kann ja natürlich ein Zufall sein, ist aber 
unstreitig beachtenswert. Man hat ferner an Trichinen als ursächliches 
Moment gedacht. Ein Autor hat der Krankheit auch den Namen Pseu- 
dotrichinose (Hepp) gegeben. Von der Lues sagt man, daf) sie lokale 
chronische Myositiden, aber niemals akute Polymyositiden verursachen 
kann. Der einzige, der indes die Frage auf eine mehr wissenschaftliche 
Weise aktiv angegangen hat, ist Landsteiner. Er züchtete teils aus probe- 
excidiertem Muskelmaterial, teils aus Obduktionsmaterial einen Strep- 
tokokkus. Nach der Ansicht Landsteiners ist dieser in seinen Fällen als 
die ,,wahrscheinliche Ursache‘ der Krankheit anzusehen. — Es würde 
sich mit anderen Worten am ehesten um eine allgemeine Verbreitung 
einer oder der anderen Bakterienart im Kórper handeln, um eine Art 
Bakteriämie. Dem widerspricht auch das klinische Bild nicht. So lautet 
z. B. die klinische Diagnose im Falle Henschens: Septichaemia (Ery- 
sipelas faciei et faucium. Mediastinitis? Septische Thromben in den 
Armen ?). 

Betreffs der pathologischen Anatomie der akuten Krankheit sei auf 
F. Henschens sehr vollständige Schilderung verwiesen. Hier möge nur 
angeführt sein, daß man sowohl interstitielle Veränderungen entzün- 
licher Art als Veränderungen der Muskelfibrillen selbst, von mehr dege- 
nerativer Art, gefunden zu haben scheint. 

Wie aus dem Obigen hervorgeht, hat die akute Polymyositis eine 
ganze Reihe markanter Symptome, so daß das Krankheitsbild recht 
gut abgegrenzt ist. Betreffs der Fälle, bei welchen die Krankheit 
einen mehr chronischen Verlauf hat, läßt sich dieses nicht sagen. Ich 
móchte nun im folgenden über einen Fall berichten, den man meiner 
Ansicht nach mit einer gewissen Berechtigung zu den gutartigen 
Formen der Polymyositis mit Neigung zu chronischem Verlauf rechnen 
kann. 


Krankengeschichte: A. A., Tischler, 62 Jahre. In die Nervenklinik des 
Seraphimerlazarettes aufgenommen am 15.1.1924 (Krankengeschichte Nr. 39, 
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1924). Mutter und ein Bruder sollen Dupuytrensche Contracturen gehabt haben. 
Frau und 3 Kinder leben und sind gesund. 

Vor ungefáhr 7 Jahren begann der linke Zeigefinger des Patienten krumm 
zu werden. Allmählich wurden auch Zeige-, Ring- und kleiner Finger der linken 
Hand krumm. Während der letzteren Jahre ist die gleiche Erscheinung auch 
auf der rechten Hand aufgetreten und hat sich in derselben Weise entwickelt. 

Seit ungefáhr 2 Jahren ist Patient matt und müde. Der Appetit schlecht. 
Sonst unveränderter Zustand bis zum August 1923. Um diese Zeit begann Pa- 
tient sich kränklich zu fühlen. Er glaubt nicht, daß er Fieber hatte (Temperatur 
nicht gemessen). 

Im September 1923 begann Patient in der linken Hüfte eine Schwäche zu 
merken, die sich dann erst auf den linken, später auf den rechten Arm und schließ- 
lich auf die rechte Hüfte ausbreitete. Gleichzeitig mit der zunehmenden Schwäche 
traten in der Oberschenkel- und Oberarmmuskulatur bei Bewegungen Schmerzen 
auf, die wie Nadelstiche gefühlt wurden. Allmählich fiel es dem Patienten immer 
schwerer, sich zu bewegen. 

Im Dezember 1923 merkte er, daB die Oberarm- und Oberschenkelmuskulatur 
empfindlich war, wenn er sie angriff. Zur selben Zeit bemerkte er auch das Auf- 
treten von kleinen, ungefähr 10 Öre großen, roten Flecken auf der linken Hand. 
Im Laufe von ca. 14 Tagen hatten sich diese geróteten Partien über den ganzen 
linken Arm hinauf verbreitet. Sie ragten nicht über die Umgebung hervor und 
juckten nicht. Gleichzeitig mit diesen Hautveränderungen merkte Patient, daB 
ihm die Muskulatur am linken Arm fester erschien als gewóhnlich, wenn er sie 
anfaßte. 

Ende Dezember 1923 mußte Patient infolge der Schmerzen Bettruhe ein- 
nehmen. Er lag indes nicht ständig, sondern konnte ab und zu einige Schritte 
im Zimmer gehen. Seither war der Zustand bis zur Aufnahme ungefähr unver 
ändert. Schweißsekretion war normal. Von einer Trichineninfektion ist dem 
Patienten nichts bekannt. Keine Schlingbeschwerden, keine Rötung der Rachen- 
schleimhaut. Ödem scheint nicht vorgekommen zu sein. Weder Kopfschmerz 
noch Schwindel oder Ohrensausen. Kein Erbrechen, keine Krämpfe. Gehör im 
letzten Halbjahr etwas schlechter. Gesichtssinn gut. 

Status am 15.1.1924: Allgemeinzustand ziemlich gut. Puls normal. Cor: 
nichts Bemerkenswertes. Radialarterien unbedeutend rigid. Blutdruck 160 mm Hg. 
Bauchorgane: Leber und Milz nicht palpabel. Urin: klar. Heller: negativ. Almen: 
negativ. Am 29. IV.: Heller negativ. Almen negativ. Diazo: negativ. 

Nervenstatus: Psyche: Berichtet klar. Ist orientiert. Gedächtnis gut. 
Reaktionszeit normal. Sprache desgleichen. Diffuse Empfindlichkeit bei Per- 
kussion über dem Cranium und der Wirbelsäule. Kranialnerven: I: Geruchssinn 
normal. II: Sehvermögen, grob geprüft, ohne Störung. Pupillen gleichgroß, regel- 
mäßig, zeigen Licht- und Akkommodationsreaktion. Keine Gesichtsfeldein- 
schränkung. 

Augenstatus nach Befund des Spezialisten: Cornea und Medien klar. Augen- 
hintergrund: Die Papillen in der Zeichnung verwischt, mit unscharfen Grenzen 
und erweiterten Venen. Ungefähr 1 Dioptrie Protrusion. 


Visus rechts == 0,9 (+ 1,50 — 0,50 Zyl. 90°). 
Visus links = 0,9 (+ 1,0 — 0,50 Zyl. 90°), 
III, IV und VI: Normal. V: Motorische und sensible Zweige normal. VII: 
Desgleichen. 
VIII: 17. I. Spez. Befund von der Ohren-, Nasen- und Halspoliklinik: Patient 
zeigt normales Gehór mit Ausnahme einer leichten Verkürzung für hohe Tóne 
auf dem linken Ohr. Kalorische Probe: Nystagmus bei Ausspülung beider Ohren 
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geschilderten Schmerzen bei Myositiden. — Ein betrüchtlicheres Ödem 
ist ganz sieher nicht vorgekommen. Patient hat einmal indes bemerkt, 
daß sich der linke Arm fester anfühlte als gewöhnlich. Möglich ist es ja, 
daß die beobachtete Erscheinung damals durch ein leichtes Ödem ver- 
ursacht war. 

Nach ungefähr 2 Monaten traten gewisse Hautveränderungen an 
Hand und Arm der linken Seite auf. Über die Natur derselben kann 
man jetzt kaum sicheres sagen. Am nächstliegendsten ist es wohl, an 
ein Erythem zu denken. Solche treten bei den meisten Fällen von akuter 
Polymyositis auf. Sie werden von Fels, Löwenfeld, Wagner u. A. erwähnt. 
Löwenfeld fand in seinem Fall, daß an den Stellen, wo das Erythem auf- 
getreten war, eine gewisse Pigmentierung zurückblieb. Dergleichen 
konnte ich niemals konstatieren. 

Bei Untersuchung des Patienten am 15. I. 1924 waren eine Reihe 
verschiedener Symptome zu beobachten. 

So war die Beweglichkeit in den Schultergelenken beträchtlich ein- 
geschränkt. Diese Störung wird auch von Löwenfeld erwähnt. Sein 
Patient konnte die Arme nur bis zur Horizontalen erheben. — Ob die 
Ursache dieser Bewegungsbeschränkung muskulären oder artikulären 
Ursprungs ist, läßt sich nicht gut entscheiden. Röntgenologische Ver- 
änderungen des Knochens fanden sich nicht. Ebensowenig Anhalts- 
punkte für ein Vorliegen anderer Gelenksveränderungen. Eine Schrump- 
fung der Gelenkkapsel kann man natürlich nicht ausschließen, obzwar 
man meinen sollte, daß eine solche zu einer allseitigen Einschränkung 
aller Bewegungen im Gelenk geführt haben müßte. Bei der Unter- 
suchung schien es ziemlich sicher, daß die Bewegungsbeschränkung 
durch den unelastischen und geschrumpften Zustand der Muskeln be- 
dingt wäre. 

Die Herabsetzung der Muskelkraft an sämtlichen Gelenken beider 
Arme erklärt sich ohne weiteres aus der bedeutenden Atrophie der Mus- 
kulatur. Ebenso verhielt es sich an den unteren Extremitäten, und es 
ist wohl wahrscheinlich, daß die Erklärung hier die gleiche ist. 

Was die Atrophien betrifft, so betrafen sie vorzugsweise die Mus- 
kulatur der Oberarme, des Beckengürtels und des Oberschenkels. Nach 
den Angaben, die ich in der einschlägigen Literatur gefunden habe, 
scheint dies ein ganz typisches Verhalten zu sein. Was dagegen, soweit 
ich sehe, früher nur von Löwenfeld erwähnt wurde, ist der Umstand, 
daß auch die Interossei beteiligt sein können. In meinem Fall war die 
Atrophie der Interossei besonders ausgesprochen, aber es bestand auch 
eine solche von Thenar und Hypothenar. Man darf aber die Atrophie 
der Interossei in diesem Fall vielleicht doch nicht ohne weiteres auf 
Rechnung der Polymyositis schreiben. Der Patient hatte ja außerdem 
eine Dupuytrensche Kontraktur. Es ist möglich, daß diese dadurch, daß 
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sie eine gewisse Schwierigkeit für die Bewegung der Finger bedingte, 
zu einer Inaktivitátsathrophie der Muskeln geführt hatte. — 

Die elektrische Reaktion der Muskulatur war in diesem Fall normal. 
In manchen Fällen von akuter Polymyositis pflegt die Reaktion für 
faradischen und galvanischen Strom ,,herabgesetzt" oder aufgehoben 
zu sein. Eine typische Degenerationsreaktion scheint man nicht be- 
obachtet zu haben. Es ist nicht ausgeschlossen, daf die Angaben über 
die ,herabgesetzte" Reaktion ganz einfach darauf beruhen, daß die 
Muskelkontraktionen schwer zu sehen sind, weil die Haut über den Mus- 
keln ódematós geschwellt ist. 

Nicht ohne Interesse ist es, den Ausschlag der Fähraeusreaktion 
bei der Aufnahme mit dem nach einiger Zeit des Spitalsaufenthaltes zu 
vergleichen. Die Senkung nach 1 Stunde verminderte sich von 53 mm 
auf 12 mm (mit Westergrens Technik). Dies stimmt gut mit dem kli- 
nischen Verlauf überein. Der Zustand des Patienten besserte sich und 
der Gewebezerfall (?) nahm ab. 

Die mikroskopische Untersuchung der probeexcidierten Muskel. 
Stücke trägt ferner ihrerseits dazu bei, die Diagnose Polymyositis zu 
stützen. Man fand keine entzündlichen Veränderungen frischeren Da- 
tums, was ja auch nicht zu erwarten gewesen war. Die Veränderungen 
die sich vorfinden, sind hauptsächlich degenerativer Art, können aber 
sehr wohl auch das Resultat einer abgelaufenen Entzündung sein. 
(Siehe näheres darüber in der Arbeit Henschens.) 

Was schlieBlich die Prognose betrifft, so scheint sie quoad vitam gut 
zu sein. Patient befindet sich 1 Jahr nach der Entlassung im selben Zu- 
stand wie beim Verlassen des Krankenhauses. Sicher ausschließen läßt 
es sich jedoch nicht, daß die Krankheit nicht nochmals aufflackert. 
Auch im Falle Löwenfelds kommen lange Perioden von relativer Sym- 
ptomfreiheit vor, allerdings keine von der Dauer eines Jahres. 

Sich über die Ursache der Krankheit in diesem Fall zu äußern, ist 
so gut wie unmöglich. Das gute Resultat der antiluetischen Behandlung 
‚ kann vielleicht darauf deuten, daß es sich um eine luetiche Genese der 
Polymyositis gehandelt hat, die mitunter vorkommen soll. Der von 
Anfang an bis zu einem gewissen Grad chronische Verlauf spricht einiger- 
maßen dafür, daß dem Krankheitsbild hier Lues zugrunde liegen könnte. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht ist dieser Fall nicht so ganz 
leicht klarzulegen. Zunächst drängt sich die Frage auf, ob es sich um 
irgendeine Polyneuritis gehandelt haben könnte. Die diesbezüglichen 
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten haben bereits Senator und 
Strümpell hervorgehoben. Senator hat ferner schon 1888 darauf hin- 
gewiesen, daß bei gewissen Fällen von akuten Polyneuritiden Zell- 
infiltrate in der Muskulatur zu finden sind. Es ist demgemäß ohne wei- 
teres verständlich, daß die Differentialdiagnose in gewissen Fällen un- 
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móglich sein kann. — Was indes die Polyneuritis hier unwahrscheinlich 
macht, ist das vollständige Fehlen von Sensibilitäts- und Reflexstórungen. 
Der gänzlich negative Lumbalbefund und das Fehlen von elektrischer 
Degenerationsreaktion sprechen ihrerseits gleichfalls gegen die Diagnose 
Palyneuritis. — 

Eine andere Frage ist es, ob eine Trichinose vorgelegen haben könnte. 
Mit Gewißheit läßt sich dies ja nicht ausschließen. Trichinen sind aller- 
dings heutzutage in Schweden sehr selten, aber ab und zu kommen sie 
doch vor. In diesem Fall fand sich aber keine Eosinophilie vor und keine 
anamnestischen Anhaltspunkte für Trichinose, weshalb ich glaube, daß 
man diese Krankheit mit ziemlicher Bestimmtheit ausschließen kann. 

Daß es sich nicht um eine gewöhnliche Muskelatrophie oder -dystro- 
phie handelte, dürfte ohne weiteres klar sein. Man braucht nur an das 
vorgeschrittene Alter des Patienten zu denken, um zu sehen, wie un- 
wahrscheinlich ein solches Leiden in diesem Fall erscheinen muß. — 

Im Jahre 1890 beschrieb Löwenfeld einen Fall, an den ich hier er- 
innern möchte, weil er in gewissen Beziehungen dem oben geschilderten 
ähnelt. 


Er betraf einen 5ljährigen Briefträger, der im November 1888 mit Schmerzen 
in der linken Wade erkrankt war. Die Muskulatur druckempfindlich. Patient 
ll Tage zu Bett. Um Weihnachten 1888 Kältegefühl in den Handgelenken und 
Schwellung des linken Vorderarmes, die sich ausbreitete. Oberarm dann enorm. 
angeschwollen. Hartes Ödem. Fluktuation? Punktion O. — Nach 2!/, Monaten 
Besserung. Patient verließ das Bett und befand sich 14 Tage lang wohl. Im 
April 1889 Schwellung und Schmerzen in der rechten Wade. Auf der Haut: ver- 
streute, lichtrote, konfluierende Flecken, die in der Mitte eine schmutzigbraune 
Färbung zeigten. Weiterhin auch Schwellung des linken Oberschenkels und (zum 
2. Male) des linken Unterschenkels. Schließlich befiel die Schwellung auch den 
rechten Oberschenkel. Gleichzeitig damit Schmerzen im Rücken, jedoch ohne 
nachweisbare Schwellung. Auf dem rechten Arm Flecken vom selben Aussehen 
wie früher auf dem linken. Anfang Juni 1889 rascher Puls und Schmerzen im 
linken Teil des Thorax. Nach 2 Wochen traten Schwierigkeiten in Schlingen 
hinzu. Schmerzen im Halse ohne sichtbare Veränderungen. Anfangs Juli Exan- 
them am linken Teil des Gesichts und vermehrte Schweißsekretion. — Aus dem 
Status vom 20. VII. 1889: Muskulatur der Oberarme atrophisch, besonders Tri- 
ceps und Deltoideus; aber auch andere Muskeln des Schultergürtels zeigen deut- 
liche Atrophie. Keine Druckempfindlichkeit der Muskulatur, auBer an den oberen 
Teilen des Musculus recti abdominis, wo eine solche deutlich ist. Sämtliche Be- 
wegungen der oberen Extremitáten geschehen mit verminderter grober Kraft. 
Die Oberarme kónnen nicht über die Horizontalebene gehoben werden. — Strecken 
der Vorderarme und Supination der Hände deutlich eingeschränkt. Die Musku- 
latur der Oberschenkel atrophisch, nicht druckempfindlich. Alle Bewegungen in 
den Beinen geschehen mit geringer Kraft und sind eingeschränkt. Hautfarbe 
im großen ganzen brünett. Auf mehreren kleinen und größeren Gebieten an 
Armen, Beinen und im Gesicht ist die Hautfarbe dunkler braun. Das Sprechen 
strengt den Patienten sehr an, die Aussprache undeutlich und schwach. — Am 
5. XII. 1889 war der Zustand beträchtlich gebessert, obzwar die Atrophien be- 
stehen blieben. — Patient konnte eine kurze Weile auf dem Stock gestützt, im 
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Zimmer herumgehen. Die Besserung machte Fortschritte bis er anfangs Juli 1890 
an (epidemischer?) Influenza erkrankte. Dabei traten die Muskelsymptome in 
Form von schweren, Tag und Nacht anhaltenden Schmerzen in der Bauchmusku- 
latur wieder auf. Auch die Schlingbeschwerden, die eine Zeitlang verschwunden 
waren, stellten sich allmählich wieder ein und wurden so schwer, daß Patient 
keine Nahrung schlucken konnte. Die Entleerungen waren die ganze Zeit von 
normaler Beschaffenheit. Unter zunehmenden Schlingbeschwerden und unregel- 
mäßiger Herztätigkeit verschied Patient schließlich am 28. III. 1891. Obduktion 
wurde nicht vorgenommen. 

Diese beiden Fälle haben unleugbar eine Reihe gemeinsamer Züge. 
In Ausbreitung und Beschaffenheit der Atrophien, dem sich hinziehen- 
den Verlauf und auch im Alter weist das Krankheitsbild der beiden 
Patienten viel Ähnlichkeit auf. Der Verlauf in meinem Fall ist ja sehr 
gutartig, ohne deutlichere Perioden von Verschlechterung. Beim Patien- 
ten Löwenfelds dagegen hatte die Krankheit, wie ersichtlich, eine ge- 
wisse Tendenz zu schubweisem Verlauf. 

Die beiden Krankheitsbilder sind hier auch deshalb als Seitenstücke 
nebeneinander gestellt worden, weil sie sich so beträchtlich von allen 
anderen in der Literatur vorkommenden Polymyositisfällen unterschei- 
den. Es scheint mir von besonders großem Interesse, Beispielen von 
gutartigerem und chronisch verlaufendem Verlauf dieser Erkrankung 
nachzugehen, da man auf diesem Weg vielleicht über manche dunkle 
Fälle, die derzeit unter der vieldeutigen und unklaren Bezeichnung 
„Muskelrheumatismus‘ gehen, zur Klarheit kommen könnte. 





Literaturverzeichnis. 


Wagner, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1887. — Lorenz, Nothnagels spez. Patho- 
logie und Therapie, XI. — Unverricht, Münch. med. Wochenschr. 1887. — Löwen- 
feld, Münch. med. Wochenschr. 1890, Nr. 31, 32. — Strümpell, Zeitschr. f. Neurol. 
u. Psychiatrie 1891, Nr. 1. — Henschen, Folke, Svenska läkaresällskapets handl. 
1916. — Landsteiner, Svenska läkaresällskapets handl. 1917. — Fels, Med. Kli- 
nik 1918. 





Genealogische Studie zur Differentialdiagnose zwischen 
Wilsonseher Krankheit und Huntingtonseher Chorea. 


Von 
Dr. J. L. Entres (Eglfing). 


(Aus der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie [Kaiser Wilhelm-Institut] 
in München.) 


Mit 1 Textabbildung. 
( Eingegangen am 21. Mai 1925.) 


In der psychiatrischen Klinik in München wurden seinerzeit von 
Kraepelin und seinen Mitarbeitern 2 Geschwister, Berta und Katharina H. 
des längeren beobachtet, bei denen ein eigenartiger Krankheitsverlauf 
der Diagnosenstellung gewisse Schwierigkeiten bereitete. Der Vater 
dieser Mädchen erkrankte mit 30 Jahren nach einem Unfall (Schlag auf 
den Kopf) an choreatischen Erscheinungen. Die Krankheit nahm lang- 
sam fortschreitend ihren Fortgang. Sie wurde als „traumatische Neurose“ 
bzw. als „schwerste Hysterie mit Chorea hysterica, Hypochondrie und para- 
noid-querulatorischer Geistesstórung' aufgefaßt. Tod mit 39 Jahren, 
wahrscheinlich an interkurrenter Krankheit. Die Mutter der beiden 
Mädchen war vorübergehend geistesgestórt (manisch-depressives Irresein), 
ist aber nun seit über einem Jahrzehnt geistig durchaus normal. Sonst 
sollte nichts Belastendes in der engeren und weiteren Verwandtschaft 
vorhanden sein. Die beiden Fälle selbst waren folgende: 


Fall 1. Berta H., geboren 13. XI. 1904 zu München; Geburt normal, Kind 
8 Monate gestillt. Bis zum 6. Lebensjahre regelrechte kórperliche und geistige 
Entwicklung. Rechtzeitig in die Volksschule, nach !/, Jahr schwere Rippenfell- 
entzündung, anschließend Lungenaffektion und beginnende Gangstörung, die 
zunehmend schlimmer wurde. Bald darauf auch psychische Veränderung. Pa- 
tientin wurde einsilbig, sprach nicht mehr, saß stundenlang in einer Ecke und 
starrte vor sich hin. In der Schule schlief das Kind oft ein, es kam nicht mehr 
recht mit. Ungefähr seit 1913 wurden öfters anfallsartige Störungen bei dem 
Mädchen beobachtet; das Kind bekam Zuckungen, wurde bewußtlos, fiel hin, 
verletzte sich wiederholt schwer im Anfall. Nach 4jährigem Schulbesuch konnte 
die Kranke noch nichts lesen und schreiben. Aufenthalt im Krankenhaus Schwa- 
bing 5. II. bis 1. IX. 1916, in der psychiatrischen Klinik München vom 15. VII. 
1917 bis zum Tode (16. II. 1919). 

Diagnose: Wilsonsche Krankheit (?). Maßgebend für die Diagnose waren 
die allgemeine Muskelrigidität, die Bewegungsarmut, der versteinerte Gesichts- 
ausdruck. Feinschlägiger Tremor nur dann und wann bei intendierten Bewegungen, 
vorher stets hochgradige Zunahme der tonischen Muskelversteifung, kein Corneal- 
ring. Häufige epileptoide Anfälle. Todesursache: Lungentuberkulose. Keine 
Leberveränderung (Schmincke). 
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Fall 2. Katharina H., Schwester der vorstehenden, geboren 29. X. 1908 zu 
München. Normale Geburt, 4 Monate gestillt, rechtzeitig Laufen gelernt. Auf- 
gewecktes Kind; immer ängstlich. Entwicklung zunächst regelrecht. Mit 5 Jahren 
trat ein gewisses Zurückbleiben ein, das sich, als das Kind in die Volksschule kam, 
besonders auf geistigem Gebiete geltend machte. Das Kind blieb immer in der 
l. Klasse, es lernte nur Buchstaben schreiben und Rechnen bis 10. Allmählich 
wurde der Gang unsicher, es stellten sich dieselben Krankheitserscheinungen wie 
bei der Schwester ein. Die Kranke wurde erstmals im Juli 1917 in die psych- 
iatrische Klinik München aufgenommen. Zuletzt war sie vom 21. VII. 1919 bis 
zu dem am 24. XI. 1923 crfolgten Tod in der Klinik. Das klinische Krankheits- 
bild war gekennzeichnet durch starre Gesichtszüge, eigentümlich steife Kórper- 
haltung, merkwürdig langsame Bewegungen, Muskelsteifigkeit, Propulsion, 
Schwachsinn; kein Schüttelzittern, kein Wackeltremor, kein Cornealring. In den 
letzten Jahren der Erkrankung bei Aufregungen Zuckungen in der ganzen Gesichts- 
muskulatur, auch Zittern der gesamten Muskulatur, einigemale Zitteranfälle — 
plötzlich roter Kopf, dann Zittern mit Kopf und Armen einige Minuten lang —, 
4 mal epileptoide Anfälle, darunter einmal am Ende des Lebens gehäufte mit länger- 
dauernder Bewußtlosigkeit. Bei der Obduktion wurde keine Leberveränderung 
im Sinne der für Wilsonsche Krankheit spezifischen gefunden. 


Die Zugehörigkeit der beiden Fälle zur Wilsonschen Linsenkerner- 
krankung erschien nach dem klinischen Bilde ziemlich gesichert, wenn- 
gleich das Fehlen des typischen Tremors für etwas Ungewöhnliches anzu- 
sehen war. W. Spielmeyer, der zunächst das Gehirn des 1. Falles histo- 
logisch untersuchte, hat aber schon 1920 auf Grund seiner Befunde Be- 
denken geäußert und erklärt, anatomisch sei der Beweis nicht erbracht, 
daß der Fall Berta H. in die Gruppe der Wilson- Pseudosklerose gehöre, 
auf Grund des anatomischen Substrates möchte man dazu kommen, diesen 
eigenartigen Krankheitsprozeß nicht zur Wilsonschen Krankheit einzube- 
ziehen. Seitdem hat sich die klinische Auffassung dahingewandelt, in 
dem typischen, rhythmischen Tremor kein unerläßliches Symptom der 
Wilsonschen Krankheit zu sehen. Wilson-Fälle ohne Tremor wurden 
von Economo, Bostroem und Stertz beschrieben. Bei zweien der Stertzschen 
handelt es sich um unsere beiden Fälle. Inzwischen war auch Katharina 
H. gestorben. Herr Prof. Spielmeyer ging, sobald ihm seine anderen 
Arbeiten dies gestatteten, daran, den Fall histopathologisch zu kláren. 
Das Ergebnis seiner Untersuchungen wird in der Festschrift zum 70. Ge- 
burtstage Kräepelins veröffentlicht werden. Mit gütiger Erlaubnis des 
Herrn Prof. Spielmeyer darf ich hier kurz vorwegnehmen, daf der eigen- 
artige Befund stark an Huntingtonsche Chorea und nicht an Wilsonsche 
Krankheit gemahnt. 

Die genealogische Bearbeitung der Familie H. begegnete erheblichen 
Schwierigkeiten. Väterlicherseits stammt die Familie aus einem Lande, 
das heute noch, trotz des vorgeblichen ,,Friedens''vertrages eine ausge- 
sprochen deutschfeindliche Haltung einnimmt. Dies blieb nicht ohne 
Rückwirkung auf unsere Erhebungen, obwohl, zu seiner Ehre sei es 
gesagt, das in der Hauptsache zuständige katholische Stadtpfarramt, 
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das noch dazu einen fremdsprachigen Inhaber hat, in ausführlicher 
Weise auf meine Anfrage antwortete. So ist die nachstehende genealo- 
gische Unterlage zwar noch lückenhaft, aber doch wohl hinreichend, das 
Problem zu klären. 


Ahnentafel der Geschwister Berta und Katharina H. 











10 11 12 13 14 15 16 
Berta Katharina 
H. H. 


@ Manisch-depressives Irresein 6€ Huntingtonsche Chorea. 


Bemerkungen zur Ahnentafel der Geschwister H. 


Zu l. Ph. Pr., geistig angeblich normal, gestorben in mittlerem Alter an 
Magenkrebs und Bauchfellentzündung, nie Veitstanz. 

Zu 2. Jos. Pr., geistig normal, gestorben in mittlerem Alter an ,,Knie- 
schwamm‘“, nie Veitstanz. 

Zu 3. Sehr lebenslustig. 

Zu 4. Kath. Pr., Mutter der Probanden, 1913, mit 33 Jahren vorübergehend 
geistesgestört (manisch-depressives Irresein). Energische, ruhige, verstándige Frau. 

Zu 5. Xav. Pr. war geistig gesund, vermiDt scit 1918. 

Zu 6. Pr., hat sich aus Eifersucht vergiftet. 

Zu 7. Aug. Pr., geistig und kórperlich gesund, 41 Jahre. 

Zu 8. Marie H., geboren 12. III. 1906, körperlich und geistig gesund. 

Zu 9. Anton H., geboren 29. IX. 1902, körperlich und geistig gesund. 

Zu 10. Heinrich H., geboren 28. VIII. 1903, kórperlich und geistig gesund. 

Zu 1l. Probandin Berta H., geboren 13. XI. 1904. 

Zu 12. Emilie H., geboren 1907, gestorben 1909 an Darmkatarrh, war ver- 
wachsen, litt schwer an englischer Krankheit, konnte nicht gehen. Geistig un- 
auffällig. 

Zu 13. Probandin Katharina H., geboren 29. X 1908. . 

Zu 14. Rudolf H., geboren 1911, gestorben, 7 Monate alt, an Darmkatarrh. 

Zu 15. Rudolf H., geboren 5. II. 1913, körperlich gesund; lernt gut in der 
Schule, ist der drittbeste Schüler seiner Klasse. 

Zu 16. Künstliche Frühgeburt im 3. Monat. 

Zu 17. Johann H., geboren 26. IX. 1873, lebt in Wien, gab auf Anfragen 
keine Antwort. Soll geistig und körperlich gesund sein. 
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Zu 18. Franziska H., geboren 6. X. 1875, seit dem 28. Lebensjahr an Veits- 
tanz leidend. Die Muskelzuckungen wurden fortschreitend schlimmer, erreichten 
schließlich einen außerordentlich hohen Grad. Patientin wurde unrein. Tod am 
19. VI. 1918 an Kehlkopftuberkulose. 

Zu 19. Anton H., Vater der beiden Probanden, geboren 30. XII. 1878, 
gestorben 6. XII. 1917. Litt schwer und in zunehmendem Maße an Veitstanz. 

Zu 20. Rudolf H., geboren 3. V. 1881, lebt in Triest, angeblich gesund. 

Zu 21. Heinrich H., geboren 28. VI. 1883, Aufenthaltsort nicht festzustellen. 

Zu 22. August Schw., geboren 28. VIII. 1885, gestorben 30. XII. 1885 an 
Darmkatarrh; uneheliches Kind. 

Zu 23. Alois H., geboren 29. XI. 1887, gestorben 14. XII. 1894 an Gehirn- 
entzündung, weiter nichts zu ceruieren. 

Zu 24. Weiblich, am 11. VII. 1890 totgeboren. 

Zu 25. Emilie Schw., lebt 1925, ist 79 Jahre alt, kórperlich rüstig, geistig 

esund. 
S Zu 26. Johann H., geboren 30. XII. 1845, war jahrelang mit Veitstanz 
behaftet bis zu seinem, im Alter von 65 Jahren, erfolgten Ableben. 

Das Auftreten fast gleichartig verlaufender, dem gewohnten klinischen 
Bild der chronischen, progressiven Chorea ganz unähnlicher, hingegen 
mit der Wilsonschen Krankheit weitgehende Übereinstimmung zeigender 
Krankheitsprozesse bei zwei Individuen derselben Generation einer 
Chorea-H untington-Familie ist außergewöhnlich, es verdient volle Be- 
achtung und läßt unwillkürlich an einen irgendwie gearteten Zusammen- 
hang mit dem Erbleiden der Familie denken. Verbirgt sich nun unter 
den Wilson-artigen Verlaufsbildern eine atypische Huntingtonsche Chorea 
oder sind beide Krankheitsfálle ein neuer Beweis für die von Bing, Hi- 
gier, Kollarits, Jendrassik und zuletzt von Julius Bauer entschieden ver- 
fochtene Wesenseinheit aller heredodegenerativen Erkrankungsformen! 

Nach gewissen zuverlässigen Beobachtungen kann man das klassische 
Syndrom der Huntingtonschen Chorea nicht mehr für so fest gefügt halten, 
daß es notwendig unabänderlich wäre. Wir kennen eine beschränkte 
Anzahl von Chorea-Huntington-Erkrankungen, bei denen selbst nach 
jahrzehntelangem Bestehen der typischen Bewegungsstórung nicht nur 
die charakteristische, sondern überhaupt jegliche psychische Alteration 
ganz ausblieb. In anderen Fällen will man ein bis zur Unkennbarkeit 
gehendes Zurücktreten der motorischen Stórung hinter die psychische 
beobachtet haben. Die zeitliche Abfolge, das Voraufgehen bzw. Nach- 
folgen der psychischen und motorischen Krankheitserscheinungen für 
sich und untereinander zeigt sich großen Schwankungen unterworfen. 
C. B. Davenport, dem das für uns monstróse Material von 926 Fällen 
Huntingtonscher Chorea zur Verfügung stand, nimmt auf Grund seiner 
Untersuchungen die Móglichkeit einer sehr weitgehenden Lockerung 
der klassischen Symptomenkuppelung bei der Huntingtonschen Chorea 
an. Dem Syndrom der Huntingtonschen Chorea gesteht er eine nicht 
unerhebliche Variationsmóglichkeit innerhalb der Breite der 4 Kardinal- 
symptome (Ausbruch im mittleren oder späteren Alter, fortwährende 


zwischen Wilsonscher Krankheit und Huntingtonscher Chorea. 501 


unwillkürliche Muskelzuckungen, charakteristische Geistesstórung, Pro- 
gressivität) zu und unterscheidet im wesentlichen 4 Variationsformen, 
nàmlich : 

l. Fälle, bei denen die choreatische Bewegungsstórung ausbleibt, 
die charakteristische Form der Geistesstórung aber deutlich ausgeprägt 
ist — Chorea-Huntington sine chorea. 

2. Fülle mit typischen choreatischen Zuckungen, bei denen die psy- 
chische Alteration vermiDt wird. 

3. Fälle, bei denen das Leiden weder auf motorischem noch auf psy- 
chischem Gebiet einen fortschreitenden Verlauf zeigt. 

4. Fälle mit verhältnismäßig frühzeitigem Krankheitsausbruch. 

Die Erklárung für eine solche Mannigfaltigkeit der Erscheinungsform 
glaubt Davenport in der Hypothese gefunden zu haben, daß die Einzel- 
symplome, welche sich zur klassischen Form der Huntingtonschen Chorea 
zusammenschließen, in bezug auf ihre erbliche Übertragung weitgehend 
von einander unabhängig seien. So z. B. könne in einer Chorea-Hunting- 
ton-Sippe die Anlage zur Geistesstörung getrennt von den anderen Krank- 
heitssymptomen weiter vererbt werden. ` 

Davenport ist den von ihm aufgestellten Variationsformen nicht nur 
beim Studium verschiedener Chorea-Huntington-Stämme begegnet, er stellte 
sie auch 1m selben Stamme nebeneinander vorkommend fest. Das hindert 
ihn aber nicht, diese Variationsformen zu Biotypen zu erheben, also als 
idiotypisch fundierte Unterformen anzusehen. Gleichzeitig spricht er aller- 
dings auch davon, daß die Unterformen im wesentlichen auf bestimmte 
Familien beschránkt bleiben und bestátigt damit die für die Heredo- 
degenerationen des Zentralnervensystems bisher allgemein anerkannte 
familieneigentümliche Verlaufsform bei weitgehenden Unterschieden in 
der Symptomatologie von Krankheitsfállen aus verschiedenen Familien 
auch für die Huntingtonsche Chorea aufs neue. M. E. liegt ein gewisser 
Widerspruch darin, einerseits anzunehmen, daß die Anlagen für die sym- 
ptomatologischen Bausteine des Chorea-Huntington-Syndroms in großer 
Unabhängigkeit voneinander abmendeln, und andererseits idiotypisch 
bedingte, familienweise vorkommende Variationsformen aufzustellen. 

In der mir zugänglichen Veröffentlichung Davenports aus dem Jahre 
1916 sind die Beweisfälle für seine Theorie sehr kurz abgehandelt. Diese 
Form der Darstellung gestattet keine kritische Nachprüfung, wohl 
aber weckt sie da und dort Vermutungen, welche die Davenportsche 
Auffassung eher erschüttern als stützen würden, wenn sie sich bei einer 
sorgsamen Nachuntersuchung bewahrheiteten. So viel wird aber auf 
jeden Fall als sicheres Ergebnis bestehen bleiben, nämlich, daß es 
alypisch verlaufende Fälle von Huntingtonscher Chorea gibt. Inwieweit 
dieser atypische Verlauf mit dem von unseren zwei Fällen gebotenen 
Symptomenkomplex etwa zusammenfallen kann, ist noch zu prüfen. 
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1905 stellte Westphal auf der 75. Generalversammlung des psychia- 
trischen Vereins der Rheinprovinz eine Kranke aus der durch mehrfache 
Veröffentlichungen bekannten Chorea-Huntington-Familie Bening- 
hofen-Nolzen vor. Bei diesem Fall waren gleichzeitig mit dem Ausbruch 
der charakteristichen psychischen Störung starrer Gesichtsausdruck, 
schwerfällige Sprache, steifer, unsicherer Gang und Intentionstremor auf- 
getreten. 12 Jahre später stellten sich die ersten choreatischen 
Zuckungen ein. 

1921 demonstrierten Freund und Chotzen in der Breslauer Psychiatr.- 
Neurolog. Vereinigung 2 Geschwister aus einer sicheren Chorea-Hunting- 
ton-Familie. Der Krankheitsprozeß wurde bei beiden Fällen als striärer 
Symptomenkomplex von Wilsontypus aufgefaßt. Der 1. Fall war im 
7. Lebensjahre durch langsame, ungeschickte, gebückte Haltung auf- 
fällig geworden; mit 13 Jahren beobachtete man an ihm erstmals ver- 
einzelte choreatische Zuckungen ,,wie bei seinem Vater“. Seitdem wurde 
der Kranke immer langsamer und schwerfälliger. 1921 konstatierte 
man: Steife Haltung, starres Gesicht ohne Mienenspiel, sehr wenig Spon- 
tanbewegungen, Fehlen des Pendelns der Arme beim Gehen, deutliche Pro- 
pulsion, verwaschene Sprache, Bewegungsbeginn deutlich erschwert, bei 
wiederholten Bewegungen rascher Nachlaß des Bewegungsausschlages, 
Steifigkeit aller Muskeln, keine Fixationsrigidität, beim Sprechen Zucken 
in der rechten Wange, athetoseartiges Spreizen der letzten 3 Finger rechts, 
anfallsweises, durch Bewegungen und Hauftreize ausgelöstes Zittern in 
verschiedenen Gliedern und einzelnen Muskeln, kein Ruhezittern, auf psy- 
chischem Gebiet Stumpfheit und Euphorie, keine Demenz. 

Fall 2 war von Kindheit an geistig zurückgeblieben. Mit 15 Jahren 
wurde die Kranke auffallend stumpf und langsam. 1921 bot sie im 
wesentlichen dieselben Krankheitserscheinungen wie ihr Bruder Fall 1, 
außerdem gelegentlich choreiforme Bewegungen in den Fingern und athe- 
toseartige Bewegungen der Zehen. Sie war schon 1921, mit 16 Jahren, 
stumpf und dement. 

Aus meinen eigenen Studien „Zur Klinik und Vererbung der Hun- 
tingtonschen Chorea‘ möchte ich hier zunächst den sehr kompliziert ge- 
lagerten Fall 54 der Familie Manlius anziehen, der schon bald nach dem 
Ausbruche psychischer Störungen durch maskenartiges Grinsen auffällig 
ward. Choreatische Erscheinungen hat er nie dargeboten, wohl aber 
wurde er 7 —8 Jahre später auffallend schwach auf den Beinen, sein Gang 
unsicher, in beiden Beinen machte sich eine immer deutlicher werdende 
Ataxie bemerkbar, Steigerung der Kniesehnenreflexe und Fußklonus stell- 
ten sich ein, dazu gesellten sich eine ausgesprochene Sprachstörung so- 
wie Augenmuskellähmungen und Schluckbeschwerden. 

Ferner erwähne ich Nr. 9 der Familie v. Calpurnius. Es handelt sich 
da um den wahrscheinlich im Beginn der Erkrankung stehennden Sohn 
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eines Chorea-Huntington-Kranken. Choreatische Erscheinungen fehlen 
noch, hingegen besteht auf psychischem Gebiete eine außerordentliche 
Zerfahrenheit, außerdem ist der maskenartig steife Gesichtsausdruck des 
Mannes sehr verdächtig. 

Sehr interessant hat sich der Krankheitsverlauf bei Nr. 62 der be- 
reits oben erwähnten Familie Manlius gestaltet. Diese schon mit 10 Jah- 
ren erkrankte Person wurde 1921 folgendermaßen beschrieben: ‚Das 
Mädchen ist dick, hat großen Kopf, kräftigen Körper, fast unverständ- 
liche Sprache. Sehr schwerfälliger, wackeliger Gang, beständiges Zittern 
und Zucken des Körpers. Bei kleinen Hindernissen gleich fallen; Zu- 
stand ist genau so wie beim Vater (der an ausgesprochener Huntington- 
scher Chorea litt). Die Krankheit wird immer schlimmer‘. Im März 
1925 konnte ich nun feststellen, daß diese Kranke ganz starr und steif 
geworden ist; der Rumpf ist in weit vornübergebeugter Haltung fixiert, 
der Gesichtsausdruck steinern und unbewegt, die Arme werden im Ellen- 
bogengelenk nahezu rechtwinkelig gebeugt gehalten, an den unteren 
Gliedmaßen beobachtet man Beugungen mittleren Grades in Hüft. 
und Kniegelenken, der Mund kann nur mühsam und wenig geöffnet 
werden; Sprechen fast unmöglich; aktive Bewegungen nur mit größter 
Willensanstrengung und in bescheidenem Ausmaße möglich, dabei Auf- 
treten von heftigem Schültelzitiern; bei passiven Bewegungen wächserner, 
sakkadierter Widerstand, hochgradige Muskelrigidität. Gesamtbild typisch 
ähnelnd dem Bilde des Parkinsonismus nach Grippeencephalitis. Dieser 
Zustand hat sich ganz allmählich im Verlaufe der letzten Jahre heraus- 
gebildet. 

1923 berichtete Meggendorfer von einigen Erkrankungsfällen an 
Chorea-Huntington, bei denen verwaschene Sprache und eine spastisch- 
ataktische Gangstörung neben der charakteristischen psychischen Alte- 
ration entweder die einzigen motorischen Krankheitserscheinungen 
bildeten oder als Frühsymptome den choreatischen Zuckungen um viele 
Jahre voraufgingen. Nun sind ataktische Erscheinungen bei der Hun- 
tingtonschen Chorea wohlbekannt. Anders liegt es mit den ,,spastischen"' 
Zuständen. Man ist gewohnt, Hypotonie und Überdehnbarkeit der Mus- 
keln als häufiges Begleitsymptom des choreatischen Syndroms anzu- 
sehen. Der sorgfältige, auf einem außergewöhnlich umfangreichen 
Material fußende ‚Beitrag zur Kenntnis der Huntingtonschen Chorea“ 
von Meerburg aus dem Jahre 1923 vermerkt bei fast allen Erkrankungs- 
fällen gewissenhaft die vorhandene ,,Hypotonie". Nur 2 Fälle unter 
den 150 können als hypertonisch angesprochen werden (Cornelis 
no. 51, S. 112 ,,Wel was hij stijf“ und Willem B. no. 15, S. 122 ,,Wat de 
reflexen betreft, is er aanduiding van voet- un knieklonus, er bestaat 
geene hy potonie, eerder hypertonie‘‘). 

Belegfälle von bedeutendem Gewicht bringt eine Arbeit Meggen- 
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dorfers aus dem Jahre 1924. Meggendorfer betont nachdrücklich das 
Vorkommen akinetischer Erkrankungsformen bei der Huntington schen 
Chorea. Er weist auf solche Fälle hin, ‚welche in den letzten Stadien in 
mancher Hinsicht an eine Paralysis agitans, an Parkinsonismus nach 
Encephalitis oder an eine andere extrapyramidale striopallidäre Erkran- 
kung" erinnern und nur noch die fortschreitende Demenz mit dem klas- 
sischen Krankheitsbild der Huntingtonschen Chorea gemein haben. Aus 
Veröffentlichungen der letzten Jahre zitiert er Fälle von Bielschowsky, 
Strübing, Mewis und Jakob, wo sich ‚eine ähnliche Versteifung an eine 
Chorea“ anschloB. Bei den von Meggendorfer selbst beobachteten 
Fällen handelt es sich einmal um den Sohn einer Chorea-Huntington- 
Kranken, der, jahrelang krank, steif und stumpf hinter dem Ofen saß, 
ferner um einen Kranken, der neben choreatischen Zuckungen in den 
Extremitäten, abwechselnden Runzel- und Glättbewegungen der Stirn- 
muskulatur einen maskenartigen Gesichtsausdruck zeigte und endlich um 
einen Sohn des letzteren, der in den letzten Schuljahren schon sonderbar 
wurde, sich zurückzog, spontan fast nicht mehr sprach. In der Lehre 
versagte er, war dumm, faul, vergeßlich und störrisch, lief davon. Zu- 
weilen hatte er heftige Erregungszustände, dann war er wieder teilnahms- 
los. Mit 16 Jahren kam er in eine Irrenanstalt. Er galt als ein Fall von 
Dementia praecoz. Im Alter von 23 Jahren konnte er nicht mehr be- 
schäftigt werden, wurde immer unbeholfener, nahm eine steif nach vorn 
gebeugte Haltung an. Von dem 24jährigen werden Versteifung in den 
Gelenkcn, dauernd leicht gebeugte Haltung, Stolpern über die eigenen 
Beine und Verschlechterung der Sprache berichtet. Die Muskulatur des 
25jährigen wird ‚schon völlig versteift‘‘ gefunden, bei passiven Bewegun- 
gen trifft man auf Widerstand seitens der Muskulatur. 

Meggendor[er tritt der von Jakob geäußerten Auffassung bei, ‚daß 
sich bei der Huntingtonschen Chorea das choreatische Krankheitsbild 
nach der Seite des akinetisch-hypertonischen Syndroms verschiebt, 
wenn außer den kleinzelligen Elementen des Striatums, die bei Chorea 
vorzugsweise befallen sind, auch die großen Zellen im Striatum und Palli- 
dum mit affiziert werden.“ Er erwähnt auch, daß die Huntingtonsche 
Chorea bei einem und demselben Kranken in der Regel hyperkinetische 
und akinetische Symptome ausbilde. 

Rückblickend die eben geschilderten Fälle einer zusammenfassenden 
Betrachtung unterziehend, wird man ebensowohl das Vorkommen reiner 
hypokinetisch-hypertonischer Zustandsbilder und Verlaufsformen bei der 
Huntingtonschen Chorea zugestehen müssen, wie man auch in nicht 
wenigen Fällen die Beimischung hypokinetisch-hypertonischer Symptome 
zum choreatischen Syndrom nicht verkennen kann. Demnach lehrt also 
die Erfahrung, daß Wilson-artige Krankheitsbilder bei Abkömmlingen 
einer Huntington-Chorea-Familie doch wohl als atypische Verlaufsformen 
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Huntingtonscher Chorea aufzufassen sind und nicht als echte Wilson-Er- 
krankungen, noch weniger als ein Beweis gegen die Dominanz der Anlage 
zur Hunlingtonschen Chorea. 

Getrübt wird dieses Ergebnis nur durch die bereits eingangs erwähnte 
Behauptung von der Wesenseinheit aller heredodegenerativen Krank- 
heitsformen, durch die Unterstellung, alle Typen der Heredodegeneration 
seien „nur verschiedene Formen des abiotrophischen Erkrankungstypus“ 
(Julius Bauer). Die heredofamiliáren Erkrankungen (Heredodegene- 
rationen) pflegen Systemerkrankungen zu sein, d. h. die endogene Krank- 
heitsanlage wirkt sich elektiv an einem oder mehreren, in letzterem Falle 
dann vorwiegend an funktionell zusammengehórigen, Systemen des 
Gehirn-Rückenmarks aus. Aus Erfahrung weiß man aber, daß im Einzel- 
falle sich der degenerative Prozeß nicht streng auf ein System beschränkt. 
Er greift da und dort über das eigentlich befallene System hinaus. Je 
nach dem Ausmaße des Übergreifens auf andere Systeme entstehen viel- 
deutige Zustandsbilder und flieBende Übergangsformen zwischen den 
bekannten, auch heute noch vielfach für selbständige Krankheitsformen 
erachteten, heredodegenerativen Krankheiten. 

Diese Tatsachen einerseits zusammen mit gewissen Beobachtungen 
andererseits, welche das Vorkommen verschiedener heredodegenerativer 
Syndrome bei den einzelnen Mitgliedern derselben Familie bzw. gar 
derselben Generation zu bewahrheiten scheinen, galten gerade den er- 
fahrensten Forschern auf dem Gebiete der Heredodegenerationen als Be- 
weis für die „biologische Einheit“ aller dieser Leiden. Nach Julius Bauer 
móchte ich hier die eindrucksvollsten Beobachtungen anführen. Es sind 


dies Beobachtungen von Higier — 2 Geschwister familiäre Opticus- 
atrophie, eine weitere Schwester cerebellare Heredoataxie, ein Bruder 
familiäre amaurotische Idiotie — v. Rad — 2 Geschwister spastische 


Paraplegie, eine Schwester Muskeldystrophie, ein Bruder Chorea mit 
schwerer Verblódung. — Cenar und Douillet sowie Herlz und Johnson — 
Vater spinale Muskelatrophie, zwei Kinder progressive Muskeldystrophie 
Erbs — Camp — Großvater und Vater spinale Muskelatrophie, Sohn 
Muskeldystrophie. — Gardener — Mutter Nystagmus und Intentions- 
tremor, älteste Tochter Nystagmus, Sprachstörung und spastische Para- 
plegie, drei weitere Geschwister Friedreichsche Ataxie. — Raymond 
und Rose — innerhalb mehrerer Generationen Friedreichsche Krankheit 
und spastische Paraplegie alternierend. — Choroschko — 2 Geschwister 
mit cerebellarer Heredoataxie, in der Familie Fálle von amaurotischer 
Idiotie, 

Solche und ähnliche Beobachtungen gestatten unter Umständen 
die Lösung des Problems, aber nicht eher als bis eine Vorfrage restlos 
beantwortet ist. Man muß sicher gehen, daß die klinische Wertung und 
Einordnung der Einzelbeobachtung wirklich unanfechtbar ist. Dazu 
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gehört, daß jeder Einzelfall von allen Seiten, insbesondere auch nach der 
histologischen und genealogischen Seite, gründlich unter die Lupe ge- 
nommen wurde. Ob sich dann nur Gesichtspunkte zugunsten der ,,Ein- 
heitstheorie" aller Heredodegenerationen und nicht auch Gesichts- 
punkte gegen diese Theorie ergáben, mag dahingestellt bleiben. Sieht 
man aber zunächst von Fällen derartiger Anhäufung symptomatologisch 
verschiedenartiger Heredodegenerationen in einer Generation ganz ab, 
so fórdert das Studium der verschiedenen Varianten heredodegenerativer 
Erkrankungen doch allerlei Beobachtungen zutage, welche sich mit der 
sn Einheitstheorie'' schlecht vereinbaren lassen. In Kürze seien nur einige 
grundlegende Unterscheidungsmerkmale berührt. 

Bei der hereditären spastischen Spinalparalyse findet man Fälle mit 
dominantem und Fálle mit rezessivem Vererbungsmodus. Die dominanten 
Fälle sind die ,,reinen^ und leichteren, die rezessiven bieten das Bild 
kombinierter Systemerkrankungen, gehen mit Idiotie, Augenmuskel- 
Jáàhmungen und Sehstórungen einher (F. W. Bremer). Ähnliches ist von 
der Dystrophia musculorum progressiva (hypertrophische und atrophische 
Form) bekannt. Auch hier verlaufen die rezessiv mendelnden Erkran- 
kungen schwerer und mit Komplikationen. Von den auf einer primären 
Erkrankung motorischer Neurone beruhenden Amyotrophien geht die 
neurale progressive Muskelatrophie meist geschlechtsgebunden rezessiv, 
die Amyotrophia spinalis progressiva wenigstens in einer kleinen famili- 
Aren Gruppe rezessiv. Für die Friedreichsche spinale Ataxie ist durch 
Hanhart rezessiver Erbgang mit Sicherheit nachgewiesen. Bedeutungs- 
voll erscheint außerdem die Feststellung Hanharts, daß in den 3 Familien, 
welche er gründlichst und zum Teil sehr weit zurück durchforscht hat, 
niemals Alternationen der Friedreichschen Ataxie mit anderen Heredo- 
degenerationen vorkamen. Die hereditáre cerebellare Ataxie mendelt do- 
minant. Rezessivem Vererbungsmodus folgen die amaurotische Idiotie 
und wohl auch die Pelizaeus- Merzbachersche Aplasia axialis extracor- 
ticalis congenita. 

Es sind also erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Formen 
heredodegenerativer Erkrankung hinsichtlich der erblichen Weitergabe 
vorhanden. Das heißt uns, in den Schlußfolgerungen sehr behutsam sein. 
Ein non liquet ist vielleicht besser angezeigt als problematische Zusammen- 
fassung aller Heredodegenerationen durch eine Einheitstheorie. Damit 
sei aber beileibe nicht für alle Zukunft der Hoffnung entsagt, unter dem 
Gesichtspunkt einer höheren Einheit einmal den Großteil der heredo- 
degenerativen Erkrankungsformen auf einen einheitlichen Nenner 
bringen zu können. Nur für jetzt soll die Einheitstheorie nicht den Blick 
für eine schärfere Unterscheidung und Trennung der verschiedenen 
Krankheitsformen trüben. Die nächste Aufgabe besteht wohl darin. 
mit verfeinerten Methoden auch die geringfügigsten Unterschiede im 
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klinischen und anatomischen Bild sowie im Erbgang der einzelnen here- 
dodegenerativen Krankheitsformen scharf herauszuarbeiten. Sorgfältig 
und gewissenhaft angewandt gaben schon die bisher geübten Methoden 
oft recht belangreiche Aufschlüsse, dessen sind u.a. die Studien Max 
Bielschowskys ,,Zur Histopathologie und Pathogenese der amaurotischen 
Idiotie‘‘ ein beredter Zeuge. Schwere cerebellare Gehstörungen, die sich 
in den mittleren Stadien der Erkrankung entwickelten, ließen in den 
Fällen Bielschowskys an eine Kombination von amaurotischer Idiotie 
mit hereditárer cerebellarer Ataxie denken. Bielschowsky erbrachte aber 
den Beweis, daß eine derartige Verbindung zweier ihrem Wesen nach 
verschiedenartiger Heredodegenerationen nicht anzunehmen war. Wäh- 
rend bei der cerebellaren Heredoataxie vor allem die Purkinje-Zellen 
des Kleinhirns schwerer Degeneration verfallen, betraf der Erkrankungs- 
prozeß in den Bielschowskyschen Fällen vorwiegend die Körnerschicht 
des Kleinhirns, die Purkinje-Zellen zeigten sich relativ gut erhalten. 

Grundsátzliche Unterscheidungsmerkmale zwischen den einzelnen 
Formen heredodegenerativer Erkrankung sowohl hinsichtlich des Erb. 
ganges wie hinsichtlich des histologischen Befundes kónnen demnach 
nicht in Abrede gestellt werden. Es hat demgegenüber wenig Zweck, 
des langen und breiten Streitfragen zu erórtern, wie, ob nicht trotz. 
dem an der biologischen Einheit aller heredodegenerativen Erkrankungen 
festzuhalten sei, ob ein Dominanzwechsel, ein nur in Phasen hervor- 
tretendes Durchschlagen der Krankheitsanlage vorliege, ob das Auftreten 
verschiedener heredodegenerativer Varianten in einer Generation als 
„heterophäne Vererbung“ (Siemens) zu deuten sei, oder ob vielleicht 
äußere Bedingungen paravariierend wirksam wurden, schließlich, ob 
die Kuppelung der für sich alleindominantgehenden Anomalie mitanderen 


. heredodegenerativen Syndromen den dominanten Erbgang in Recessi- 


vität abänderte (Siemens). Für uns handelt es sich doch nur um die 
Entscheidung der Frage: Huntingtonsche Chorea oder Wilsonsche Er- 
krankung? Wenn im Zusammenhang damit einige Streiflichter auf die 
Heredodegenerationen überhaupt fielen und den synkretistischen Bestre- 
bungen die Berechtigung abgesprochen wurde, so mag es dabei sein Be- 
wenden haben. Übergehend zum eigentlichen Beweisthema seien die- 
jenigen Gesichtspunkte besonders herausgestellt, welche die Selbständig- 
keit der Huntingtonschen Chorea als Krankheitsform sui generis gegen- 
über der Wilsonschen Krankheit deutlich erkennen lassen. 

l. Jakob sagt, histologisch finde man keinen Unterschied zwischen 


. der chronischen progressiven Chorea mit Vererbungstendenz und jener 





| 


. ohne Vererbungstendenz. Dem ist entgegenzuhalten, daß zum mindesten 


gewisse chronisch-progressive Choreaformen ohne Erblichkeitstendenz, 


: z2. B. auf Arteriosklerose basierende Fälle, im histologischen Bilde sich 
| sicher von der Huntingtonschen Chorea unterscheiden lassen. 
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2. Die Wilsonsche Krankheit folgt, wenn anders sie eine Erbkrank- 
heit ist, dem recessiven Vererbungsmodus, während bei der Huntington. 
schen Chorea die Krankheitsanlage sicher dominant gehend vererbt wird. 

3. Mit der Wilsonschen Erkrankung zusammen wird regelmäßig 
Lebercirrhose angetroffen. Der Huntingtonschen Chorea ist ein derartiger 
Befund durchaus fremd. 

4. Daß die Huntingtonsche Chorea nichts mit den übrigen heredo- 
degenerativen Erkrankungsformen gemein hat, erhellt aus 2 Tatsachen: 

a) findet man so gut wie nie Kombinationen der Huntingtonschen 
Chorea mit den anderen Heredodegenerationen. 

b) in jüdischen Familien sind heredodegenerative Erkrankungen 
keine Seltenheit, dagegen ist mir kein Fall von Huntingtonscher Chorea 
bei Juden bekanntgeworden. J. Lobstein, der seit vielen Jahren an 
einer jüdischen Heilanstalt, wo fast alle jüdischen Geisteskranken 
Hollands Aufnahme finden, wirkt, teilt mir mir, daß er noch keinen Fall 
von Huntingtonscher Chorea bei seinen Pflegebefohlenen gesehen hat. 
Ich deute diese Beobachtung nicht als Beweis dafür, daß die Juden rassen- 
mäßig gegen die Realisation einer etwaigen Erbanlage zur Huntington- 
schen Chorea gefeit seien, wohl aber sehe ich daraus, daB Huntington. 
sche Chorea nur auf Grund einer ganz bestimmten Erbanlage entsteht, 
daß Übergangsformen und Bindeglieder zu anderen Formen heredo- 
degenerativer Erkrankung nicht angenommen werden dürfen, und daß 
es insbesondere ein Alternieren mit anderen Heredodegenerationen nicht 
gibt. 

5. Bei der echten Huntingtonschen Chorea kommen Wilson-artige 
Zustands- und Verlaufsbilder dann und wann zur Beobachtung. 

6. Wie Herr Prof. Spielmeyer seinerzeit zeigen wird, sind die Wilson- 
artig verlaufenden Fälle von Huntingtonscher Chorea im histologischen 
Bilde von der Wilsonschen Erkrankung bestimmt zu unterscheiden. 

Es hindert uns somit nichts, in beiden Probanden echte Fälle von 
Huntingtonscher Chorea oder besser gesagt Huntingtonscher Erkrankung 
zu sehen. Das vom gewohnten Syndrom abweichende klinische Krank- 
heitsbild findet seine zureichende Erklärung in einer mit der üblichen 
Ausbreitung des Krankheitsprozesses nicht ganz übereinstimmenden 
Lokalisation. 

Worin diese ungewöhnliche Lokalisation ihren zureichenden Grund 
hat, vermag man heute noch nicht zu erkennen. 

Der Weg, auf dem die diagnostische Klärung unserer beiden Fälle 
zustande kam, beweist eindringlich, wie verfehlt es ist, wenn jede der 
verschiedenen wissenschaftlichen Untersuchungsmethoden sozusagen 
auf eigene Faust, auf sich selbst gestellt, unsere Einsicht in die nervösen 
und psychischen Krankheitsprozesse mehren will. Die klinische, die 
anatomische wie die genealogische Forschung sind einander durchaus 
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ebenbürtig. Vollwertige und dauernde Ergebnisse werden erst durch 
die gleichzeitige Anwendung aller wissenschaftlichen Methoden in jedem 
Einzelfalle gewonnen. 
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Über die Formen der motorischen Unzulünglichkeit. 


Von 
M. Gurewitsch. 


(Aus der Moskauer Psychoneurologischen Kinderklinik. — Direktor: Prof. 
Dr. M. Gurewitsch.) 


(Eingegangen am 21. Mai 1925.) 


Wenn wir von den im neurologischen Sinne ausgesprochenen Be- 
wegungsstörungen und von den katatonischen Erscheinungen absehen 
wollen, so muß im allgemeinen zugegeben werden, daß die motorische 
Unzulänglichkeit bis zu der letzten Zeit verhältnismäßig wenig beachtet 
wurde. Der Begriff der Oligophrenie im speziellem baut sich sympto- 
matologisch, hauptsächlich auf mehr oder weniger ausgesprochenen 
intellektuellen Insuffizienz auf, ohne eine genügende Berücksichtigung 
des Zustandes der Bewegungsfunktionen. Und nur in der letzten Zeit 
ist eine Anzahl von Arbeiten, in denen die Bedeutung der motorischen 
Unzulänglichkeit, insbesondere bei Kinder hervorgehoben wird, er- 
schienen. Eine Unzulänglichkeit dieser Art findet sich nicht selten mit 
einer intellektuellen Insuffizienz vergesellschaftet, kann aber manchmal 
auch selbständig vorkommen, wie ja auch die intellektuelle Unzuläng- 
lichkeit neben einem gut entwickelten motorischen Apparat auftreten 
kann. 

Die Arbeiten, welche die motorische Unzulänglichkeit behandeln, 
gewannen besondere Bedeutung und Interesse im Zusammenhang mit 
den neuesten Forschungen auf dem Gebiet der motorischen Funktionen, 
da es gelungen ist, dieses Gebiet, insbesondere im Zusammenhang mit 
der Erforschung des extrapyramidalen Systems, in eine Reihe von Me- 
chanismen zu zerlegen. 

Es ergab sich nun die Möglichkeit, bestimmte motorische Mängel 
mit diesem oder jenem anatomisch-physiologischem Substrat (wenig- 
stens hypothetisch) in Verbindung zu bringen. 

Als erste, besonders interessante Arbeit über die motorischen Unzu- 
länglichkeiten, ist die Arbeit Dupres zu betrachten, welcher noch 1907 
unter der Bezeichnung der ,,debilité motrice‘‘ ein Syndrom beschrieben 
hat, welches aus folgenden Erscheinungen besteht: 

l. Paratonie, 2. Steigerung der Sehnenreflexe, 3. Perturbation der 
Fußsohlenreflexe, 4. Synkinesien (wegen mangelhafter Differenzierung 
der Bewegungen), 5. Ungeschicktheit der willensmäßigen Bewegungen. 
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1908 fand Naudacher.an einem großen Material, daß die motorische 
Debilität bei 75% aller Idioten, bei 449, der Imbecillen, bei 24%, der 
Debilen und bei 2% normalen Kindern vorkommt (das Alter der Unter- 
suchten 9—16 Jahre). 

Es besteht also ein gewisser, jedoch keineswegs vollständiger Par- 
allelismus zwischen der motorischen Begabung und dem Grade der in- 
tellektuellen Zurückgebliebenheit. Vermeylen, der ebenfalls an großem 
Materiale arbeitete, fand bei Bewegungsdebilikern Synkinesien*), 
Steigerung der Sehnen und Herabsetzung der Hautreflexe, Hypotonien, 
Paratonien (Widerstände bei passiven Bewegungen infolge des Mangels 
einer vollständigen Denervation), längere Zeit dauerndes Festhalten 
der Glieder in unbequemer Lage (die Kranken vergessen gleichsam 
von den Gliedern — oublie du membre, Collins Symptom), geringe Ge- 
wandtheit, ungenügende Kraft der Arme, oft eine Linkshändigkeit, 
Defekte der Sprache und des Ganges, enuresis nocturna. Die Hellersche 
Schilderung der ‚motorischen Idiotie'' (1912) ist dem Dupréschen Typus 
sehr nahe. Übrigens betrachtet Heller die Frage hauptsächlich vom er- 
erzieherischen Standpunkt; sehr interessant ist unter anderem sein 
Hinweis auf den Rhythmusmangel in den Bewegungen solcher Kinder. 

Die motorische Unzulänglichkeit des Dupreschen Typus ist zweifel- 
los eine sehr oft vorkommende Erscheinung; unsere Beobachtungen 
bestätigen die Beschreibungen anderer Autoren, wir können nur hin- 
zufügen, daß in allen entsprechenden Fällen, die wir beobachtet haben, 
wir außerdem eine emotionelle Trägheit und eine herabgesetzte psycho- 
motorische Aktivität konstatiert haben; andererseits müssen wir be- 
tonen, daß die Abwehr-, Ausdrucks- und assoziierte Bewegungen dabei 
erhalten waren. In der Mehrzahl der Fälle handelte es sich um intellek- 
tuell zurückgebliebene Kinder, jedoch nicht immer. Die ‚‚debilite mo- 
trice‘ kommt auch bei geistig nicht zurückgebliebenen vor (nach unseren 
Beobachtungen fast ausschließlich bei schizoiden Psychopathen, deren 
intravertierte Psyche und nicht selten erhöhte intrapsychische Akti- 
vität sich mit herabgesetzter äußerer Aktivität und motorischer Un- 
zulänglichkeit kombiniert**). 

Die motorische Unzulänglichkeit des Dupreschen Typus ist nichts 


*) Der Kranke kann z. B. nicht das eine Auge schließen oder öffnen; bei 
einer zusammendrückenden Bewegung, die mit einer Hand ausgeführt wird (z. B. 
am Dynamometer), macht er eine analoge Bewegung auch mit der anderen Hand, 
manchmal sogar mit den Füßen (Flexion der großen Zehen). 

**) Bei der Bewertung der motorischen Begabung der Kinder wenden wir 
zur Orientierung eine besondere, von Dr. N. J. Oseretzky (aus unserer Klinik) ver- 
faßte metrische Stufenleiter an. Die Stufenleiter ist an einem großen, normalen 
und pathologischen Material geprüft worden und gibt die Möglichkeit, den Grad 
der motorischen Zurückgebliebenheit ähnlich, wie es mit Hilfe der Binet-Simonschen 
Methode für die intellektuelle Zurückgebliebenheit geschieht, zu bestimmen. 
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anderes, als der Ausdruck einer allgemeinen ungenügenden Entwicklung 
entsprechender Fühigkeiten und basiert sich anscheinend auf der Un- 
zulànglichkeit des gesamten Motoriums oder jedenfalls, mehrerer von 
seinen Systemen; doch scheint es, daß wir hier vorwiegend mit einem 
Defekt der Rindenmechanismen zu tun haben. Es sprechen dafür wenig- 
stens die ungenügende Differenzierung der Bewegungen, die sprachlichen 
Defekte, die Ungeschicktheit der willensmäßigen Bewegungen u.a. 
[Dupré u.a. betrachtet ,,débilité motrice‘‘, als pyramidale Insuffizienz*)]. 

Mit dem Dupréschen Typus sind jedoch die Arten der motorischen 
Unzulänglichkeit noch lange nicht erschöpft. 

Homburger und K. Jakob beschreiben bei Kindern motorische Stö- 
rungen pyramidalen und extrapyramidalen Ursprungs und den moto- 
rischen Infantilismus. 

Unter der Bezeichnung ‚‚motorischer Infantilismus‘ verstehen Hom- 
burger und K. Jakob das Vorhandensein im spáteren Kindesalter einiger, 
der frühen Kindheit eigener motorischer Eigentümlichkeiten, welche 
auf einer Entwicklungshemmung entsprechender Mechanismen und 
auf einem noch nicht genügend kristallisiertem Zustand der Beziehungen 
des pyramidalen und extrapyramidalen Systems beruhen. 

Zu den Erscheinungen des motorischen Infantilismus sind nach Homburger 
und Jacob zu rechnen: 

1. Die Auslósbarkeit des Moroschen Reflexes über das I. Trimenon hinaus. 

2. Das Verharren einer isolierten Dorsalflexion der Großzehen bei Plantar- 
reizung ohne sonstige Zeichen einer Pyramidenbahnschädigung. 

3. Die isolierte Dauerstellung der Großzehen in Dorsalflexion beim Gehen, 
Sitzen oder Liegen nach Erlöschen des Babinskyschen Symptoms auf Fuß- 
sohlenreiz. 

4. Die Tendenz zur Supination und Plantarflexion der FüBe im Sitzen und 
Liegen und bei normaler Stellung im Gehen und das gelegentliche Auftreten dieser 
im Gehen bei völliger Freiheit der willkürlichen Bewegungen der Füße und Fehlen 
von Spasmen. 

5. Greifbewegungen der Füße und Zehen. 

6. Das Überwiegen der Beugungssynergie der Hand beim Greifen. 

7. Beugehaltung der Arme, wie sie als Schlafstellung beim Säugling bekannt ist. 

8. Verspátung des freien Sitzens und Laufens. 

9. Schlaffheit der Kopfmuskulatur. 

10. Propulsionserscheinungen. 

ll. Athetoide Bewegungen in Händen und Füßen als Mitbewegungen inten- 
dierter und normal ausgeführter Bewegungen. 

Alle diese Erscheinungen wurden von den Autoren in verschiedenen 
Kombinationen beobachtet, wobei in einzelnen Fällen nicht alle diese 
Symptome, sondern nur einige von ihnen vorhanden waren. Bei wieder- 
holten Untersuchungen stellte sich gewöhnlich heraus, daß die Erschei- 


*) „Imperfection de dévelopement du systeme pyramidale consécutive soit 
à lhypogénésie primitive des voies motrices soit à l'atteint secondaire de la corti- 
ealité rolandique par une encéphalopathie précoce plus ou moins légère.“ (2) 
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nungen des motorischen Infantilismus sich im Laufe der Jahre allmäh- 
lich ausglichen; eine langsame und mangelhafte intellektuelle Entwick- 
lung ist bei solchen Kindern die gewöhnliche Erscheinung*). 

Was nun die pyramidalen Störungen, die Jakob beobachtet hat, an- 
betrifft, so sind seine diesbezüglichen Beobachtungen sehr wenig zahl- 
reich und auf partielle Läsionen, welche nicht in geringem Maße mit 
extrapyramidalen Erscheinungen und besonders mit Symptomen des 
motorischen Infantilismus übertüncht sind, beschränkt. 

Wir meinen übrigens, daß die von Jakob behauptete Seltenheit der 
pyramidalen Formen der motorischen Unzulänglichkeit ausschließlich 
durch die allzu grobe Auffassung dieser Störungen begründet ist; er 
sucht in solchen Fällen immer nur ausgesprochene Symptome einer 
Pyramidenerkrankung (z. B. pathologische Reflexe), es ist jedoch zwei- 
fellos, daß die neurologische Auffassung der pyramidalen Bewegungs- 
störungen keinesfalls für die feineren und leichteren Unzulänglichkeits- 
erscheinungen bezeichnend ist. 

Zahlreicher sind die von Jakob beobachteten Fälle mit Symptomen 
seitens des extrapyramidalen Systems, in allen Fällen aber hat der Autor 
außerdem stets diese oder jene Symptome des motorischen Infantilis- 
mus konstatieren können. In dieser Hinsicht ist der von uns (10) vor 
kurzem beschriebene Fall der extrapyramidalen Unzulänglichkeit als 
besonders rein und unkompliziert anzusehen: bei gutem Intellekt, Feh- 
len der Mimik und Pantomimik, der Abwehr- und assoziierten Bewe- 
gungen, pythekoide Figur, Langsamkeit und Ungeschicktheit der Be- 
wegungen, flexorischer Gangtypus; in diesem Falle fehlen nicht nur die 
Pyramidensymptome, sondern auch die Erscheinungen des motorischen 
Infantilismus; es ist übrigens möglich, daß letztere früher vorhanden 
gewesen waren, aber sich ausgeglichen haben: der Fall gelangte in unsere 
Beobachtung mit 81/, Jahren, während, wie Jakobs Beobachtungen zei- 
gen, der motorische Infantilismus keine stabile Erscheinung darstellt; 
mit dem Alter verschwinden seine Symptome allmählich**) (siehe z. B. 
bei Jakob Fall 1). 


*) Auf der Arbeit Försters über den atonisch-astatischen Typus der cerebralen 
Kinderlähmung fußend, hat auch Thomas, unter der Bezeichnung ,,statischer 
Infantilismus‘‘, atonisch-astatische Erscheinungen in der Muskulatur des Halses 
und Rückens (im Gegensatze zu den spastischen Erscheinungen in den unteren 
Extremitäten) bei Kindern mit cerebraler Diplegie und intellektueller Insuffizienz 
beschrieben. Die Kinder sind infolgedessen nicht imstande, zu sitzen, den Kopf 
festzuhalten usw., d. h. sie befinden sich in demselben Zustande, wie in den ersten 
Monaten des Lebens. Eine Anspielung auf diesen Zustand fand der Autor bei 
einer gewissen Kategorie älterer, der Pubertät sich nähernder Kinder mit asthe- 
nischem Typus — in einer gewissen Schwäche der Hals- und Rückenmuskulatur. 

**) Wir hatten selten die Gelegenheit die Erscheinungen des motorischen 
Infantilismus persónlich zu beobachten: wir erklären diese Tatsache durch die 
Altersbesonderheiten unseres Materials (über 7 Jahren). Überhaupt muB gesagt 
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Außer den oben angeführten Formen der motorischen Unzuläng- 
lichkeit ist es notwendig, noch eine besondere Form, die bei Kindern sich 
oft beobachten läßt, auszuscheiden. Es handelt sich um Fälle mit aus- 
gesprochener Regsamkeit, mit scheinbarem Reichtum der Bewegungen 
und ihrer Unermüdlichkeit, um Fälle, in welchen das Kind nach einem 
Dinge greift, um es bald wieder zu lassen und etwas anderes zu ergreifen, 
wo es alles um sich herum in die äußerste Unordnung bringt. Hinter 
einem scheinbaren Reichtum der Bewegungen verbirgt sich ihre außer- 
ordentliche Unproduktivität und Ziellosigkeit; in der Tat ist das Kind 
nicht imstande, zweckmäßige und folgerichtige Bewegungen auszu- 
führen, kann sich nicht ankleiden, ist sogar nicht imstande, selbständig 
zu essen usw. 

Dabei fehlen bei solehen Kindern die neurologisch feststellbaren 
motorischen Stórungen; bei aller Planlosigkeit sind ihre Bewegungen 
genügend abgerundet, krüftig und im Gegensatz zu den Bewegungen 
der motorisch Debilen des Dupréschen Typus, nicht selten sogar plastisch ; 
in diesen Fállen finden wir gleichfalls keine Stórungen der Abwehr- und 
automatischen Bewegungen und Einstellungen, wie auch (in der Regel) 
keine Stórungen von seiten der Statik und des Muskeltonus. Das Wesen 
der motorischen Störung besteht bei solchen Kindern im Fehlen der 
Bewegungsformeln (Engramme) und der Fähigkeit, solche Formeln zu 
bilden, was eben die Unmöglichkeit folgerichtige Reihen zweckmäßiger 
Bewegungen (beim Vorhandensein richtiger Elemente der Bewegungen, 
was auf ein Fehlen irgendwelcher Affektion pyramidaler und strialer 
motorischer Systeme hinweist) auszuführen zur Folge hat*). Das Fehlen, 
evtl. die Unzulänglichkeit der Bewegungsformeln, erklärt sich durch eine 
Läsion (resp. ungenügende Ausbildung) höherer motorischer frontaler 
Systeme. Bestátigt wird diese Annahme durch das Vorhandensein bei 
solchen Kindern einer Reihe von Erscheinungen, die ebenfalls auf eine 
Läsion der frontalen Systeme hinweisen; es gehören hierher: 


werden, daB der motorische Infantilismus in der Tat eine Unzulänglichkeitsform, 
die in der ersten Kindheit vorkommt, darstellt, während wir den Dupréschen 
Typus vorwiegend in der 2. Periode der Kinderjahre antreffen. Auf Grund ciniger 
Tatsachen sind wir sogar geneigt, zu meinen, daB der motorische Infantilismus 
im Laufe der Jahre in den Dupréschen Typus übergehen kann und daB somit 
zwischen diesen beiden Formen keine scharfen Grenzen existieren. Der Mangel 
an Beobachtungen gestattet uns aber noch nicht, diese Frage als genügend geklärt 
zu betrachten. 

*) In der von uns beschriebenen Form der motorischen Unzulänglichkeit 
ist es nicht schwer, eine Analogie zu den motorischen Eigentümlichkeiten der- 
jenigen Periode der Kindheit (3—5 Jahre) zu erblicken, welche sich durch eine 
hohe Regsamkeit und Grazie ( Homburger ) und andererseits durch eine ungenügende 
Exaktheit und Folgerichtigkeit der Bewegungen (welche Eigenschaften von einer 
diesem Alter eigentümlichen ungenügenden Ausbildung der hóheren [frontalen] 
Zentra des Motoriums abhängen) auszeichnet. 
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1. Oft Sprachmängel und sogar ein mehr oder weniger totales Feh- 
len der Sprache bei verháltnismáDig gutem Begreifen des Gesprochenen. 

2. Eine übermäßige Regsamkeit (Übermaß an Antrieb), welche durch 
eine Enthemmung der (den frontalen Systemen untergeordneten) mo- 
torischen Zentra erklärt werden kann. 

3. Ein krasser Mangel der aktiven Aufmerksamkeit und eine all- 
gemeine intellektuelle Unzulänglichkeit*). 

4. Gehobene Stimmung und Moria-ähnliche Zustände, die ja so oft 
bei frontalen Affektionen beobachtet werden (Feuchtwanger). 

5. In selteneren Fällen sahen wir eine leichte, ebenfalls den frontalen 
Störungen eigene, cerebellare Ataxie (Läsion des frontalen Abschnittes 
der fronto-ponto-cerebellaren Systeme). 

Es muB bemerkt werden, daß in einigen Fällen die Sprache im Gegen- 
teil einen genügend entwickelten Zustand darstellt, wobei sie mutatis 
mutandis dieselben Eigentümlichkeiten, wie auch die übrigen Bewe- 
gungen des Subjekts aufweist: Ungeordnetheit, Unfolgerichtigkeit, 
Agrammatismus, Akataphasie. 

Besonders muß unseres Erachtens die Kombination der gehobenen 
Stimmung und der übermäßigen Regsamkeit hervorgehoben werden, 
ein Umstand, welcher den partiellen Ausdruck desjenigen Zusammen- 
hanges des hóheren Motoriums und des emotionellen Gebietes darstellt, 
welcher unseres Erachtens durch die fronto-thalamischen Systeme erfüllt 
wird. Zu dieser hypothetischen Lokalisation gelangten wir hauptsäch- 
lich durch das Studium der postencephalitischen Stórungen des moto- 
rischen und des emotionellen Gebietes (gewöhnlich im Sinne einer Herab- 
setzung, Mangel an Antrieb — bei Erwachsenen, in einer Steigerung — 
Übermaß an Antrieb bei Kindern). Auf Grund einer Reihe klinischer 
Tatsachen und Erwägungen nahmen wir an, daß bei der encephalitis 
lethargica der Ort der entsprechenden Affektion im thalamischen Ab- 
schnitt der frontothalamischen Systeme, nämlich im mediolateralem 
Kern des Thalamus, zu suchen ist [siehe unsere Arbeit?)]. 

Unsere Hypothese fand sehr bald ihre Bestätigung in der Arbeit von 
Spatz, welcher nach der epidemischen Encephalitis eben im medio- 
lateralem Kern des Thalamus sehr bestimmte und konstante Verände- 
rungen gefunden hat. | 

Auf Grund des Vorhandenseins anderer, oben angeführter frontaler 
Symptome, die wahrscheinlich das Ergebnis diffuser Veränderungen 
in den Stirnlappen darstellen, sind wir geneigt, die Veränderungen 
bei der von uns in dieser Arbeit beschriebenen Form der frontalen 


*) Die intellektuelle Unzulänglichkeit als solche hängt nicht unmittelbar 
von der Läsion der frontalen Lappen ab, aber der Ausfall der aktivierenden Funk- 
tion dieser Lappen kann unmöglich ohne Einfluß auf die intellektuelle Entwick- 
lung bleiben, und das besonders bei Kindern. 
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motorischen Unzulänglichkeit in frontalen Teilen derselben Systeme 
zu lokalisieren. 

Die Pathogenese der frontalen motorischen Unzulänglichkeit ist 
zweifellos eine verschiedenartige. Nach unseren Beobachtungen ent- 
wickeln sich derartige Zustände bei Kindern besonders oft nach Infek- 
tionskrankheiten, welche durch eine Encephalitis (der frontalen Ge- 
biete, wie wir annehmen) kompliziert werden, und auch nach schweren 
Kopfverletzungen. In anderen Fällen haben wir es mit Erscheinungen 
einer angeborenen mangelhaften Entwicklung zu tun; wenigstens haben 
wir dieselben Erscheinungen bei der Mikrocephalie beobachten können. 
Anscheinend gehören hierher auch einige der sogenannten ,,erethischen 
Idioten“. Endlich haben wir bei Kindern in einigen besonders aus- 
geprägten Fällen analoge Störungen im Zusammenhang mit der epi- 
demischen Encephalitis beobachten können (Unfähigkeit zu folgerich- 
tigen, zweckmäßigen Bewegungen, ausgesprochener Aufmerksamkeits- 
mangel u.dgl.). In diesen Fällen haben wir jedoch einige Besonder- 
heiten: die Gefühls- und triebmäßigen Störungen sind ausgeprägter, 
die Unfähigkeit zu folgerichtigen Bewegungen ist keine so krasse, die 
Sprachveränderungen sind weniger markant. Diese Abweichungen 
stehen wahrscheinlich mit den oben angeführten Besonderheiten der 
Lokalisation encephalitischer Affektionen (im thalamischen Abschnitt der 
frontothalamischen Systeme) im Zusammenhang. In der Mehrzahl der 
Fälle geht es aber bei den encephalitischen Störungen bei Kindern, un- 
geachtet des Übermaßes an Antrieb, nicht so weit, daß die Fähigkeit 
folgerichtiger Bewegungen nach Formeln auszuführen gestört wäre. 

Alles Obige zusammenfassend, können wir gegenwärtig folgende For- 
men der motorischen Unzulänglichkeit ausscheiden: 

l. Die motorische Debilität des Dupréschen Typus. 

2. Der motorische Infantilismus des Homburgerschen Typus. 

3. Die extrapyramidale Unzulänglichkeit (Fälle Homburgers, Jakobs 
und Gurewitach). 

4. Die hier von uns beschriebene frontale motorische Unzulänglich- 
keit. 

Die angeführte Gruppierung muß gewiß als eine vorläufige, provi- 
sorische, angesehen werden. 

Das Fehlen der pathologisch-anatomischen Untersuchungen hat hier 
eine besonders wichtige Bedeutung, da es uns der Möglichkeit beraubt, 
den Zusammenhang dieser oder jener Form mit einem bestimmten 
anatomisch-physiologischem Substrat exakter zu bestimmen*). 

*) Weitere Forschungen werden uns im speziellen zeigen, welche Bedeutung 
in einigen Fällen die Insuffizienz oder die Störung der Hals- und Labyrinthreflexe 
der Einstellung (Magnussche Stellreflexe) haben kann (besonders sind in dieser 


Hinsicht die Thomasschen Fälle und überhaupt einige Erscheinungen des moto- 
rischen Infantilismus verdächtig). 
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Weitere klinische und pathologisch-anatomische Forschungen auf 
dem Gebiete der motorischen Unzulänglichkeit haben um so mehr Inter- 
esse und Bedeutung, als sie uns eine Grundlage zum Studium der. mo- 
torischen Variationen auch im Bereiche der normalen Verháltnisse ab- 
geben kónnen. 
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Körperbau, Motorik, Handschrift. 


Von 
Dr. S. G. Jislin. 


(Aus der Moskauer psychoneurologischen Kinder-Klinik. 
Prof. Dr. M. O. @urewitsch.) 


Mit 12 Textabbildungen. 


( Eingegangen am 25. Mai 1925.) 


Die vorliegende Arbeit ist ein Versuch, die Handschrift vom Stand- 
punkte der Kretschmerschen Konstitutionslehre aus zu betrachten, den 
Körperbau als äußere Seite der Konstitution zur Grundlage nehmend. 
Diese Frage ist meines Wissens in der Literatur noch nicht behandelt 
worden. 

Die wissenschaftlichen Voraussetzungen dieser Arbeit kann man fol- 
gendermaßen zusammenfassen. Die Handschrift, wie auch der Gang, die 
Sprache, die Mimik u.a. wird als eine Form der menschlichen Motorik 
betrachtet. Wie in allen anderen motorischen Ausdrucksweisen, so 
wirkt auch hier eine bedeutende Anzahl extrapyramidaler Mechanismen 
mit. Es sprechen dafür u. a. die — zwar noch nicht genügend erforschten 
— Veränderungen der Handschrift nach der Encephalitis lethargica, 
wie auch die Schriftalterationen unter dem Einflusse intensiver Gemüts- 
bewegungen. Was nun die subcorticalen Komponenten anbetrifft, so 
wird unter gleichen Umständen ihr Reichtum, wie bekannt, durch das 
Alter und Geschlecht, anscheinend aber auch durch die Konstitution 
bedingt. Das letztere wurde schon bei Lewy hervorgehoben (,,Tonus 
und Bewegung"). Der Zusammenhang zwischen den Kretschmerschen 
Körperbautypen und denen der Motorik wurde von M. O. Gurewitsch 
in seiner Arbeit „Die Erforschung der Variationen motorischer Mecha- 
nismen"' (russisch) klar formuliert und in einigen Arbeiten seiner Schüler 
(Oseretzky, Sucharewa u.a.) bestätigt. Unserer Überzeugung nach muß 
diese Abhängigkeit äußerst vorsichtig behandelt werden; man kann sie 
folgendermaßen formulieren: „Das, was wir als extrapyramidale In- 
suffizienz (Besonderheiten des Ganges, der Sprache, der Mimik, der 
Pantomimik usw.) bezeichnen, finden wir bei Asthenikern und Athle- 
tikern ófter und zugleich ausgesprochener als bei Pyknikern, und je 
zugespitzter die Konstitution erscheint, desto öfter und greller finden 
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wir dieses bestátigt". In kategorischer Form jedoch kónnen wir die Kon- 
stanz dieser Abhängigkeit nicht behaupten, ungefähr wie wir es auch im 
Kretschmerschen Zusammenhang zwischen Kórperbau und Charakter 
nicht tun können. Von diesen Erwägungen ausgehend, entschloß ich 
mich, nun die Abhängigkeit der Handschrift (als einer Form der Moto- 
rik) von dem Körperbau der Menschen zu untersuchen. 

Ich habe 150 Handschriften körperlich und geistig völlig gesunder 
Männer hauptsächlich im Alter von 20—40 Jahren untersucht. In der 
größten Mehrzahl waren es Leute intellektueller Berufe, wobei, mit 
der Rolle der Gewohnheit und Übung rechnend, Beschäftigungen wie 
Schreib- und Kanzleiarbeit ganz ausgeschlossen wurden. Es wurden 
nur Leute untersucht, bei denen die Körperbaudiagnose unbestreitbar 
und augenscheinlich war. Gemischte und undeutliche Typen wurden 
gänzlich ausgeschlossen. Es wurden bevorzugt zugespizte und exquisite 


Bas De Ass EUER MV 
a 7 
v ia EE sro vitu EE 


Biyur kotus erw x Ga A ara Lu 
ra e u Umag, enp 


Fälle, welche in bedeutender Zahl sich angesammelt hatten. Von 150 
Versuchspersonen war die Zahl der Astheniker und Pykniker ungefähr 
die gleiche, wáhrend die Zahl der Athletiker nur 2 betrug. 

Auf Grund der Handschriftenuntersuchung bei Pyknikern und Asthe- 
nikern kamen wir zu dem Schluß, daß zwischen dem Handschrift. 
typus und dem Körperbau in der Tat ein Zusammenhang besteht. 

Der scharf ausgeprágte Handschrifttypus des Pyknikers kennzeichnet 
sich durch die Gruppe folgender Eigenschaften (Abb. 1, 2, 3): 

1. Es gibt hier keine einzeln ausgeführten Buchstaben: jedes Wort 
bildet eine zusammenhängende, fließende, aus einer bis zwei kompli- 
zierten Kurven bestehende Totalität. 

2. Bei diesem fließenden Charakter des ganzen Wortes lassen sich 
Regelmäßigkeit der Buchstaben, Gleichmäßigkeit in ihrer Größe, 
Form und Schrägheit beobachten. 

3. Die Buchstaben sind abgerundet 

4. Normale Schrägheit der Schrift. 


520 S. G. Jislin: 


5. Der allgemeine Eindruck der Handschrift ist Leichtigkeit, Un- 
gezwungenheit, Fluß. 

6. Mikrographie ist nicht zu finden. 

7. Die Handschriften der Pykniker ähneln einander (ein Typus). 
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Abb. 3. Abb. 4. 
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Abb. D. Abb. 6. 


Für den scharf ausgeprágten Handschrifttypus des Asthenikers sind eine 
oder mehrere von den unten angeführten Eigenschaften charakteristisch : 
1. Spaltung des Wortes in viele einzelne Teile, oft sogar in miteinan- 
der nicht verbundene Buchstaben oder in Teile derselben (Abb. 4). 
2. Wenn die Buchstaben verbun- 
d pd EUR den sind, so ist die Verbindung eine 
absonderliche, nicht aber eine fließende 
he m, ei 7 und gleichmäßige wie bei Pyknikern 
AP ou A (Abb. 5). 
Sen T Ce 3. Ungleichmäßigkeit und Un- 
regelmäßigkeit der Buchstaben ihrer 
Größe, Form und Schrägheit nach 
(Abb. 6). 
4. Keine abgerundeten, sondern zugespitzte Buchstaben (Abb. 7). 
5. Wenn Gleichmäßigkeit und Abrundung der Buchstaben vorhanden 
ist, so hat man den Eindruck eines großen Aufwandes an Mühe und Akku- 
ratesse beim Schreiben der einzelnen Buchstaben (Abb. 8, 11). 


Abb. 7. 
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6. Eigenschaften, welche mit den Worten: Kindlichkeit, Unregel- 
mäßigkeit, Unsicherheit, charakterisiert werden können (Abb. 9, 10, 11). 


7. Mikrographie (Abb. 12). 
8. Versteinerung der Handschrift, d. h. keine Veränderung derselben, 


b. Ib mutimo $ pasas Census na D 
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weder bei starken Emotionen, noch bei großer Schnelligkeit des Schrei- 
bens (Abb. 8 Übersetzung: „Ich schreibe diesen Brief in größter Eile‘ 


usw.). 


9. Ungewóhnliche Schrägheit der Schrift (Abb. 8). 
H, Koya ese o € Dun € wous uou] dio 
[TA 42 Le së ai, Vo molfuu 0bu 


Maso Caen Henry: e gelt ZO u Qo 
nja mh ra -oeu . 
V0 v0 04 Muu — Lo 


e 


d mug MA 
Nun eo Rol a 


has Lin Auch 7777 


Abb. 9. Abb. 10. 
GH 4 Z Ceca EE 
fal eost S kø 
C6 Oe CH Oper esta -: 4 
> - An ympamıay spa 
£to "e wx dito Hall ës 
Prepa ien es mue mimÁ Ir 
Zw kopista make / , Kunpbasıtau | 
de € EG ge ` (^o —Agëtgdsde d ^ 
Abb. 11. Abb. 12. 


10. Die Handschriften der Astheniker unterscheiden sich äußerst scharf 
(im Gegensatz zu denjenigen der Pykniker) voneinander, so daß den 
aufgezählten Eigenschaften nach, man mehrere asthenische Handschrift- 
typen unterscheiden kann. Es genügt irgendeine von den angeführten 
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Eigenschaften, um die Handschrift der asthenischen Gruppe zuzählen 
zu können; in den meisten Fällen aber, wie aus den Beispielen ersichtlich 
ist, kann man in ein und derselben Handschrift 2 —3— 4 asthenische Kenn- 
zeichen gleichzeitig vorfinden. 

Der Grad und die Häufigkeit der Übereinstimmung „Körperbau — 
Handschrift" entsprechen der oben angeführten Formel, was man in der 
Hauptsache nur so zusammenfassen kann, daß der scharf ausgeprägte 
Handschrifttypus, wie er oben von uns in der asthenischen Gruppe be- 
schrieben ist, viel häufiger unter Asthenikern als unter Pyknikern zu finden 
ist. Beachtung fordert folgender Umstand, daß häufig in Fällen, wo die 
Handschrift dem Körperbau nicht entspricht, gleichzeitig auch keine 
Übereinstimmung zwischen Charakter und Körperbau besteht. Es muß 
auch hervorgehoben werden, daß dysplastisch verfettete Pykniker ge- 
wisse Eigentümlichkeiten der Schrift, die vielleicht von den Besonder- 
heiten des peripheren Apparates abhängen, aufweisen. 

Es liegt auf der Hand, anzunehmen, daß die angeführten Eigenschaften 
der pyknischen Gruppe auf die reiche extrapyramidale Begabung der 
Pykniker zurückzuführen sind, während man die Eigenschaften der asthe- 
nischen Gruppe auf die relative extrapyramidale Insuffizienz der Astheniker 
beziehen kann. 

Alle diese Folgerungen sind natürlich keineswegs als irgendwie kate- 
gorische, sondern nur als hypothetische zu betrachten. Die Unter- 
suchung besitzt gewiß zwei Mängel: es fehlen genaue anthropometrische 
Befunde, und die Anzahl der Beispiele ist relativ eine geringe. Was die An- 
thropometrie anbelangt, so wurde, wie gesagt, absichtlich ein so deutliches 
Material ausgesucht, bei welchem eine Prüfung mit Zentimermaß ent- 
behrlich war. Die Anthropometrie hätte hier kaum etwas Neues erweisen 
können. Es ist nicht zu leugnen, daß die Anzahl der Untersuchungen 
ungenügend ist, dieses kann nur durch den Umstand entschuldigt 
werden, daß das Material mit einer sehr großen Auswahl zusammengesetzt 
wurde; eine umfangreichere Sammlung ginge unter diesen Bedingungen 
über die Kräfte eines einzelnen. Von besonderer Wichtigkeit ist es, daß 
unsere Ergebnisse ihre Bestätigung an den Handschriftenbeispielen 
des Morgensternschen Buches (,,Psychographologie‘“ russisch 1903) fan- 
den. Es zeigte sich, daß die Handschriften von Schiller, Suworow, 
Araktschejew, Nietzsche und anderen ausgeprägten Asthenikern ihren 
Eigenschaften nach wirklich zur asthenischen Gruppe gehören, während 
die Handschrift von Goethe, Rumjanzew, Sobinow und anderen ausge- 
prägten Pyknikern die pyknikische Gruppe vertreten. 

Alles was in unserer Arbeit angeführt wurde, betrifft nur die 
männlichen Handschriften. Schwierig erwies es sich vorläufig, denselben 
Zusammenhang bei den weiblichen Handschriften zu finden. Erstens 
kann dies durch die Schwierigkeit, den weiblichen Körperbau zu be- 
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stimmen, erklärt werden. Zweitens spielt hier vielleicht der größere 
extrapyramidale Reichtum der weiblichen Motorik eine Rolle. Drittens 
ist hier wahrscheinlich die relative Schwäche des weiblichen peripheren 
Apparates nicht unbedeutend. Jedenfalls könnte hierzu folgendes be- 
merkt werden: | 

1. Es existieren nicht so viele, untereinander sich unterscheidende, 
originelle weibliche Handschriften wie in der athenischen Gruppe bei 
Männern. 

2. Besonders selten findet man den Typus der Spaltung des Wortes 
in einzelne Buchstaben oder in Teile derselben. Mikrographie ist auch 
verhältnismäßig selten zu finden. 

Sollten alle diese Annahmen sich als richtig erweisen, so bestände ihr 
Interesse unter anderem auch darin, daß sie eine wissenschaftliche Grund- 
lage für die Graphologie böten, eine zusammenhängende Kette gebend: 
Handschrift— Körperbau — Charakter (Kretschmer). In nicht geringerem 
Grade wären sie auch für die Bestätigung des von verschiedenen Seiten 
aus tastend gesuchten Zusammenhangs zwischen dem Körperbau und 
der extrapyramidalen Begabung von Belang; dieser Zusammenhang 
erscheint uns theoretisch und praktisch äußerst wichtig. 
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Experimentalpsychologischer Beitrag zur Typenforschung. 


Von 
Dr. Max Kibler. 


(Aus der Universitätsklinik für Gemüts- und Nervenkranke Tübingen. 
Vorstand: Prof. Dr. Gaupp.) 


Mit 11 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 29. Mai 1925.) 


Im Oktober 1894 veróffentlichte Krápelin das 1. Heft der psyoch- 
logischen Arbeiten. Die Aufgabe, die er sich mit der Herausgabe dieser 
Hefte gestellt hat, definiert er selbst in einem Vorwort: ,,Die Methoden 
und Ergebnisse der psychologischen Forschung . . . nutzbar zu machen ... 
vor allem für die Psychiatrie." Ein Teil der Veróffentlichungen behandelt 
Untersuchungen an Kranken, der größere Rest solche an Gesunden, die 
außer einer eventuell bestimmten Bildungsstufe keine besonderen Eigen- 
schaften haben müssen. So hat Reis an Gesunden und Geisteskranken, 
und zwar von den letzteren nur an Hebephrenen und Paralytikern Ver- 
suche gemacht, um Auffassung, Gedächtnis und Ermüdung zu prüfen. 
Lehmann hat über psychomotorische Stórungen bei depressiven Kranken, 
Kramer über die Auffassungs- und Merkfähigkeitsstörungen bei Schizo- 
phrenen und Wolfkehl über dieselben Störungen bei manischen Kranken 
gearbeitet. 

Der grundsátzliche Unterschied der Untersuchungen, die van der 
Horst 1924 aus der Wiersmaschen Klinik veröffentlichte und den oben 
erwähnten aus dem psychologischen Laboratorium Kraepelins ist der, 
daß van der Horst 

l. erstmals im psychologischen Versuch nicht beliebige Gesunde, 
sondern die Kretschmerschen Konstitutionstypen untersuchte 

2. daß van der Horst seine Untersuchungen an zirkulären und schizo- 
phrenen Patienten durchführte und so, durch Vergleichung mit Resul- 
taten der Versuche am Gesunden die von Kretschmer gezeigten Bezie- 
hungen zwischen Geisteskranken und Kórperbau- bzw. Charaktertypen 
auch experimental-psychologisch erhärtete. 

Die vorliegenden Untersuchungen lehnen sich eng an die van der 
Horstschen an, sie sind teilweise nur eine Nachprüfung der van der 
Horstschen Resultate an Patienten der Tübinger Klinik, andererseits 
sind auch einige Versuche und die Ausdeutung der Versuche neu. 


— 
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Das van der Horst sche Buch erschien zu Beginn des Jahres 1924 unter 
dem Titel: Constitutietypen biy Geesteszieken en Gezonden. Im ersten 
Teil des Buches berichtet van der Horst über Kórpermessungen, in denen 
er — an holländischem Material — die Kreischmerschen Resultate be- 
státigen kann!). Im Zweiten Teil der Arbeit veróffentlicht er die Ergeb- 
nisse einer umfassenden experimental-psychologischen Untersuchung, 
die er an Geisteskranken und Gesunden des enteprechenden Kórperbaues 
vorgenommen hat. Er hat den engen Zusammenhang der zirkulären 
Geisteskranken mit gesunden Pyknikern einerseits und der schizo- 
phrenen Geisteskranken mit den gesunden Leptosomen andererseits 
zahlenmäßig auf experimental-psychologischem Wege mit Erfolg nach- 
zuweisen versucht.?) 

Durch diese Untersuchungen angeregt, habe ich an der Nerven- 
klinik Tübingen dieselben und neue Untersuchungen vorgenommen, 
deren Ergebnisse ich in folgendem veróffentliche. Herr Prof. Kroh hat 
als Experimentalpsychologe in liebenswürdigster Weise mich bei diesen 
Arbeiten mit beraten. Im großen und ganzen komme ich zu denselben 
Zahlen und Resultaten wie van der Horst; zum mindesten weisen die von 
mir gefundenen Zahlen stets in der Richtung der van der Horst schen, 
wenn ich auch nicht immer die gleichhohen Differenzen der Ergebnisse 
bei Leptosomen und Schizophrenen einerseits und Pyknikern und Zir- 
kulären andererseits habe ermitteln können. 

Im ganzen habe ich 7 verschiedene Versuche ausgeführt; leider war 
es mir aus technischen Gründen nicht möglich, alle Versuche an allen 
Versuchspersonen auszuführen ; wenigstens nicht an allen Psychotischen, 
während ich die Gesunden größtenteils allen Versuchen unterworfen habe. 

Die psychotischen Versuchspersonen (16 Schizophrene, 14 Zirkuläre, 
7 Paraphrene) stammen alle aus der Tübinger Klinik. Es wurden nur 
solche Patienten untersucht, bei denen die Diagnose einwandfrei fest- 
stand. Es handelt sich im allgemeinen um 3. Klasse-Patienten, meist 
Leute mittleren Bildungsgrades; einige Privatpatienten haben sich in 
dankenswerter Weise ebenfalls zur Verfügung gestellt. Von diesen waren 
5 zirkulär (2 Lehrer, 1 Fabrikant, 1 Handwerker und eine Pfarrerfrau) 
und 1 Schizophrener (Lehrer). Selbstverständlich mußten die akuten 
Psychosen in Wegfall kommen wegen bestehender Selbstmordgefahr, 


!) V. d. Horst fand, daB von 78 Zirkulären 61 Pykniker, 9 Leptosome und 8 
unbestimmten Körperbaues waren, von 69 Schizophrenen waren 45 leptosom, 
2 pyknisch und 2 atypisch. 

2) Um MiBverstàndnissen in der Terminologie vorzubeugen, sei hier erwähnt, 
daß ich mich an die Bezeichnungen Kretschmera halte, die er in der 4. Neuauflage 
seines Buches „Körperbau und Charakter" eingeführt hat, wonach zirkulär und 
schizophren in hergebrachter Weise die Psychosen, schizothym und cyclothym 
die Charakteranlage krank und gesund — bezeichnet. Der Ausdruck Bleulers 
‚‚Synton‘ wird für die gesunde Mittellage des cyclothymen Charakters verwandt. 
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unmóglicher Fixierbarkeit oder wegen Gefahr für Gegenstände. Es 
fehlen also bei diesen Untersuchungen alle dissoziierten Schizophrenen, 
die Katatoniker und die Schwer-Depressiven. 

Die gesunden Versuchspersonen (Vp.) sind fast durchweg Studenten, 
alle ungefähr in demselben Lebensalter zwischen 20 und 25 Jahren. Jünger 
als 20 sind 2 Leptosome und 2 Pykniker. Nicht Studenten sind nur 5, 
eine Krankenschwester, 1 Lehrer und 1 Arzt, alle 3 sind Leptosome im 
Alter zwischen 30 und 40; ein zweiter Lehrer von ca. 50 Jahren und 
] Arzt von 30 Jahren, die beide Pykniker sind. 

Die gesunden Kórperbautypen wurden von mir selbst ausgelesen. 
Ich stellte, ähnlich wie Munz bei seinen Rohrschachschen Versuchen 
die Diagnose aus Kopf und Handform und dem allgemeinen Habitus, 
soweit er unter Kleidern zu erkennen ist. Bei Gesunden und Kranken 
wurde die Kórperbaudiagnose vor den Versuchen schriftlich festgelegt, 
ebenso, soweit mir die Vp. bekannt waren, die Charakterdiagnose, so 
daß eine Beeinflussung der Diagnosestellung durch das Versuchsergebnis 
nicht in Frage kommt. 


Außer aus meinem eigenen Bekanntenkreise bat ich mir typisch erscheinende 
Studenten, die mir im Kolleg. auf der Straße und in der Studentenküche begeg- 
neten, zu dem Versuche. Wie die einzelnen auf diese Bitte reagierten, war im 
ganzen außerordentlich bezeichnend. So habe ich mit einer Ausnahme nur von 
Leptosomen Absagen erhalten und zwar im ganzen fünf. Der eine Pykniker, der 
ebenfalls ablehnte, hatte einen dringenden Grund: er stand mitten im Staats- 
examen. Von den 4 Leptosomen gab keiner triftige Gründe an. Sie sagten einfach, 
höchstens mit der Begründung: Ich habe keine Zeit.‘‘ ab. Im allgemeinen war 
es 80, daB die Pykniker entweder nach kurzem Erstaunen oder sofort ihre Zusage 
gaben, um dann mit Interesse und Neugierde zu kommen, während die Lepto- 
somen meist zögerten, die Antwort hinausschoben, und wenn sie kamen, sich sehr 
zurückhaltend benahmen. Sehe ich von 4 Studenten — 2 Leptosome und 2 Pykniker 
— ab, die wegen eines Stiftungsfestes ihre Verabredung nicht einhielten, so waren 
es immer nur Leptosome, und zwar 3, die ihr Kommen zusagten und dann nicht 
kamen. 


Über die Anzahl der Vp. bei den einzelnen Untersuchungen gibt 
Tabelle 1 Auskunft. — Einen Schlüssel zu den aufgeführten Chiffern 
habe ich am Schluß angefügt. 


Beschreibung der Versuche und ihre Auswertung. 

1. Versuch: Die Bestimmung der Ablenkbarkeit. 

Es handelt sich um den mit einigen Abänderungen als Eignungs- 
prüfung für Wagenführer häufig verwandten Versuch zur Messung der 
durchschnittlichen Reaktionszeit. 

Versuchsanordnung: Auf einem Brett befinden sich übersichtlich angeordnet 6 
Voltbirnen, die mittlere ist rot, von den anderen sind eine blau, 2 grün und 2 weiß. 
Die Vp. befindet sich 1 m vom Brett entfernt, sitzt bequem auf einem Stuhle; 
sie hat den rechten Arm aufgelegt und bedient einen Unterbrecher mit dem rechten 
Zeigefinger, der dauernd auf dem Taster des Unterbrechers liegen bleibt. Hinter 
einem Schirm, von der Vp. nicht einsehbar, ist ein Schaltbrett, an dem der Ver- 
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suchsleiter nach Belieben die einzelnen Birnen einschalten kann. Gleichzeitig 
mit dem Aufleuchten des roten Lichtes wird ein Stromkreis geschlossen, indem sich 
ein Chronometer befindet. Dieser Stromkreis ist von der Vp. durch Niederdrücken 
des Tasters zu öffnen. Abgelesen wurden am Chronometer Zeg Sekunde; die 
lo Sekunden wurden als innerhalb der Fehlergrenze liegend vernachlässigt. 
Der Versuch wurde bei Tageslicht in einem nach Norden liegenden Raume vor- 
genommen. 


Versuchsverlauf: Eingangs wird die Vp. folgendermaßen belehrt: „Ich will 
die Zeit messen, die abläuft vom Aufleuchten der roten Birne bis zu dem Augen- 
blick, in dem Sie den Taster niederdrücken. So schnell als möglich nach dem 
Aufleuchten der roten Birne müssen Sie niederdrücken.‘‘ — Ein Probeversuch, 
der ungültig ist, wird vorausgeschickt, und dann wird die Reaktionszeit zuerst 
9mal ohne und dann 9mal mit Ablenkung gemessen. Als Ablenkung dient das 
Aufleuchten der anderen Birnen, die von der Vp. nach ihrer Farben benannt 
werden müssen. Vor dem Einschalten der roten Birne werden bei dem Versuch 
mit Ablenkung in stets wechselnder Weise 2—12 mal von den andersfarbigen 
Birnen zum Aufleuchten gebracht. Dies geschieht in einem ganz bestimmten 
Takte. Nach jedem der 18 Einzelversuche wird die Reaktioszeit am Chronometer 
abgelesen. Die Anzahl der Fehlleistungen bei den Versuchen mit Ablenkung, 
d.h. die Anzahl der falschen Farbenangaben und die Anzahl der Stromunter- 
brechungen beim Aufleuchten nicht roter Birnen, wird notiert. 

Auswertung: Rm und Ro sind die Reaktionszeiten mit und ohne Ablenkung; 
sie werden gefunden als das arithmetische Mittel der einzelnen Reaktionszeiten. 
Das Verhältnis der Rm durch Ro heißt Ablenkungsquotient (Aq). Nach den 
Angaben Paulis!) ist als Maß der Streuung die obere und untere, mittlere Variation 
und deren Differenz, die ich mit Variationsbreite (Vb) bezeichne, berechnet. Die- 
selbe ist noch prozentual für die zugrunde liegende Am. und Ro. bestimmt worden. 
Die Anzahl der Fehlleistungen ist in den Tabellen und Kurven mit F bezeichnet. 


2. Versuch: Die Bestimmung des Abstraktionsvermógens. 

Versuchsanordnung: Es handelt sich um eine Abänderung des von Pauli?) 
angegebenen Versuches. Die Vp. sitzt in einer Entfernung von ca. 50 cm vor 
einem von ihr selbst zu bedienenden Cameraverschluß eines Tachistoskops (nach 
Angaben Paulis). Die Expositionsdauer ist 0,5 Sekunden. Es werden 5 Karten 
gezeigt, auf deren jeder 4 sinnlose Silben stehen, jede Silbe enthält 4 oder 5 Buch- 
staben und ist mit einer anderen Farbe geschrieben; aber so, daß auf allen 5 Karten 
immer je dieselben 4 Farben, schwarz, blau, rot und grün vertreten sind. Die 
Stellen der einzelnen Silben im dargebotenen kreisfórmigen Raum ist jedesmal 
eine andere. 

Versuchsverlauf: Alle 5 Karten werden 2 mal hintereinander dargeboten. Das 
1. Mal mit dem Auftrag, nur auf Farbe und Stellung, das 2. Mal mit dem Auftrag, 
nur auf die Buchstaben zu achten. Sofort nach jeder Darbietung einer Karte hat 
die Vp. zuerst alles anzugeben, was sie von dem Gegenstand, auf den sie achten 
sollte, dem abstrahierten, noch weiß; hernach, was sie von dem zu vernachlässi- 
genden Gegenstand, je nachdem Farbe und Stellung, oder Buchstaben, anzugeben 


1) Pauli, Psychologisches Praktikum. 3. Aufl. Fischer, Jena 1923. 

2) Pauli, Über eine Methode zur Untersuchung und Demonstration der Enge 
des Bewußtseins... . Stuttgart 1913. 

3) Pauli: „Unter Abstraktion wird hier ein Prozeß verstanden, durch den es 
gelingt, einzelne Teilinhalte des Bewußtseins hervorzuheben, andere dagegen 
zurücktreten zu lassen‘. 
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Auswertung: Für Farbe und Stellung wird als 1 gewertet jede Angabe, bei 
der Farbe und Stellung richtig bezeichnet wird, ebenso für Buchstaben jeder 
richtig gesehene Buchstaben. An einzelnen Werten ergibt der Versuch: 1. Anzahl 
der Farbe-Stellungangaben bei Abstraktion der Farbe und Stellung. St +. 
2. Anzahl der Farbestellungangaben bei Abstraktion der Buchstaben, St —. 3. Im 
selben Sinne B + für richtig bezeichnete Buchstaben bei Abstraktion der Buch- 
staben und B — bei Abstraktion der Farbe und Stellung. 4. Als Maß der Ab- 
straktion ist das Verhältnis St + / St — und B + durch B — errechnet worden; 
also das Verhältnis der Angaben bei Abstraktion und bei Nichtabstraktion des 
anzugebenden Gegenstandes. Auch bei diesem Versuch wurde als Parallele zum 
Resultat des nächsten Versuches das Maß des ,,BewuDtseinsumfanges*' festgestellt, 
und zwar als Summe von St +, St, — B + und B, —. Zu dem Verhältnis St + 


durch 8 — bzw. BA durch B ist anzumerken, daB; um nicht die Zahl à — oo 


verwenden zu müssen, statt O 1 gesetzt wurde. Es ergibt dies deutlich eine Ver- 
schiebung der Werte zu Ungunsten der schizophren-leptosomen Gruppe, da bei 
dieser 6 mal für St — oder B — der Wert 0 vorkommt, im Gegensatz zu der 
zirkulär-pyknischen, bei der nur ein einziges Mal St — — 0 vorkam. 


3. Versuch: Bestimmung des Bewußtseinsumfanges. 


Versuchsanordnung: Es wird dasselbe Tachistoskop wie oben benutzt. Es 
werden 16 Karten mit insgesamt 100 Buchstaben, und zwar 6 mit 5, — 4 mit 6, — 
3 mit 7, — 2 mit 8 und 1 mit 9 großen Buchstaben, Frakturschrift, dargeboten. 
Expositionszeit 0,2 Sekunden. 

Versuchsverlauf: Die Vp. hat den Verschluß wieder selbst zu bedienen. Sie 
erhält den Auftrag, möglichst viele Buchstaben auf jeder Karte zu lesen und sie 
sofort nach der Darbietung anzugeben. 

Auswertung: Die Anzahl der richtigen Angaben wird zusammengezählt. 
(BU) BewuBtseinsumfang!). 


4. Versuch: Bestimmung der Verschmelzungsfrequenz. 


Anordnung: Die Vp. sitzt im Abstand von 1!/, m vor einem Schirm, aus 
dem eine halbkreisförmige Öffnung ausgestanzt ist. Hinter dem Schirm rotiert 
eine grüne Kreisscheibe mit einem roten Sektor von 55°. Der Ausschnitt im Schirm 
ist so bemessen, daß er weder das Zentrum noch den Rand der Scheibe sehen läßt. 
Durch einen vorgeschalteten, verstellbaren Widerstand kann die Tourenzahl, die 
auf einer berußten Trommel registriert wird, nach Belieben verändert werden. 
Die Untersuchungen wurden nach einer Adaptation von mindestens 25 Minuten 
in einem nach Norden liegenden Zimmer während der Monate Juni und Juli 
zwischen 8 Uhr morgens und 5 Uhr mittags bei schönem Wetter vorgenommen, 
bei bedecktem Himmel nur in den Mittagsstunden. Es handelt sich also um diffuses 
Tageslicht als Beleuchtung. Mit dem Weberschen Photometer wurde eine mittlere 
Beleuchtungsstärke von 320 HK gemessen. — Versuchsverlauf: Es wird die Anzahl 
der Umdrehungen bestimmt, bei der die Scheibe ganz homogen erscheint und 
nicht mehr flimmert. Die Vp. muß dabei einen bestimmten, durch Pfeile auf 
dem Schirm gekennzeichneten Punkt fixieren. Der Versuch wird 4mal mit an- 
steigender Geschwindigkeit ausgeführt, die Vp. hat Halt zu rufen, sobald sie 
den Eindruck hat, daß die Scheibe nicht mehr flimmert. In diesem Augenblick 
wird bei gleichbleibendem Widerstand die Anzahl der Umdrehungen auf der 
Ruftrommel registriert, dann wird der Versuch 4 mal bei absteigender Geschwindig- 


!) Es handelt sich selbstverstándlich nicht um den Bewußtseinsumfang im 
ganzen, in dessen Bereich ja auch Untersuchungsraum, Apparat usw. gehören, 
sondern nur um den Umfang des Bewußtseins der dargebotenen Buchstaben. 
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keit ausgeführt; man geht aus von einer Tourenzahl, die sicher über der Flimmer- 
grenze liegt und verringert die Geschwindigkeit solange, bis das 1. Mal Flimmern 
auftritt. 

Auswertung: Aug den je 4 Werten, die bei auf- bzw. absteigender Geschwin- 
digkeit gefunden wurden, wird je das arithmetische Mittel und aus den beiden 
Mitteln wieder das arithmetische Mittel errechnet. Um Vergleichswerte mit 
v. d. Horst zu erhalten, habe ich ebenso wie er, die Umdrehungszahl in der Minute 
= Verschmelzungsfrequenz (VF) errechnet, indem ich die erhaltene Zahl mit 60 
multipliziert habe. 

à. Versuch: Bestimmung des psychomotorischen Tempos. 

v. d. Horst gebraucht statt dieses Ausdruckes das Wort „Psychisches Tempo“, 
ich weiche hierin von ihm bewußt ab, eine Begründung dafür gebe ich später. 

Versuchsanordnung: Die Vp. setzt sich bequem auf einen Stuhl, der parallel 
zu einer Tischkante, direkt neben dieser, steht. Der rechte Ellbogen wird auf 
der Tischplatte aufgestellt, der Unterarm senkrecht zu ihr gehalten. Die Vp. 
läßt die Hand schlaff herunterhängen und streckt den Zeigefinger aus. 

Versuchsverlauf: Die Vp. wird aufgefordert, den Zeigefinger gleichmäßig und 
im Takte auf und ab zu bewegen und zwar in dem Tempo, das der Vp. am an- 
genehmsten ist. Der Versuchsleiter zählt die Anzahl der Pendelbewegungen in 
10 Sekunden und zwar im ganzen 6 mal aus. Nach 3 mal 10 Sekunden wird eine 
kurze Erholungspause eingeschalten. 

Auswertung: Als psychomotorisches Tempo (PT) gilt das arithmetische Mittel 
aus den 6 erhaltenen Zahlen. 


6. Versuch: Bestimmung der Raumschwelle. 


Es wurde die Simultanschwelle, d. h. die Raumschwelle, die sich bei gleich- 
zeitiger Darbietung der Druckreize ergibt, mit Hilfe eines Ästhesiometers be- 
stimmt und zwar 8mal mit beliebig wechselndem, 4mal bei ansteigendem und 
4mal bei absteigendem Spitzenabstand. Das Ästhesiometer wurde von Hand 
auf der linken Stirnseite aufgesetzt. Nachdem die Untersuchungen an 30 Personen 
keinerlei Gesetzmäßigkeiten erkennen ließen, wurde dieser Versuch von der Reihe 
abgesetzt und nicht weiter verwertet. 

Es ist immerhin möglich, daB bei einer exakteren Versuchsanordnung, wie 
sie z. B. Pauli in seinem schon erwähnten Buche angibt, verwertbare Resultate 
erhalten werden können. Die dazugehörigen Apparate standen mir nicht zur 


Verfügung. 
7. Versuch: Autodiagnose der gesunden Versuchspersonen. 
S. 8.23. 


Auf die einzelnen Versuche verteilen sich die Vpn. folgendermaBen: 


Gesunde Kranke 
Versuche: zus. 
Pykn Leptosome Circulär_ Schizophrene  Paraphr. 

Nr.1 17 24 14 16 7 74 
s 2 18 23 6 10 5 62 
5 4 18 22 6 8 5 59 
» A 18 22 6 8 5 59 
» 9 18 23 15 16 5 74 
» 6 Nicht verwertet, s. o. 

vh 19 24 43 
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Hiervon sind in den wiedergegebenen Kurven nicht berücksichtigt: 

l. Bei allen Versuchen ein vorwiegend schizothymer Pykniker. 

2. Bei allen Versuchen 4 vorwiegend cyclothyme Leptosome; — alle 5 wurden 
unabhängig vom Versuchsergebnis vor den Versuchen charakterologisch dia- 
gnostiziert und als Sondergruppe geführt. 

3. Bei den Versuchen 2 und 3 ein Pykniker wegen beträchtlicher Debilität. 

4. Bei Versuch 1 ein Hebephrener, der mit einem Ablenkungsquotienten Aq 
reagierte, der sowohl weit außerhalb der pyknisch-zirkuláren als auch der leptosom- 
schizophrenen Zahlenreihe lag. 

5. Bei Versuch 1 ein Paraphrener, der, ähnlich wie. der Hebephrene unter 
Nr. 4, jedoch in entgegengesetzter Richtung reagierte. Variationen der Anzahl 
der Versuchspersonen bei den einzelnen Versuchen hängen von Zufällen, wie 
Entlassungen, Farbenblindheit, schweren Rezidiven usw. ab. 


Über Abweichungen der Versuchsanordnung von der van der Horstschen 
bzw. Paulischen Begründung derselben und Berücksichtigung der Fehler- 
quellen. 
~ In folgenden Punkten weicht meine Anordnung der Versuche oder 
die Auswertung wesentlich ab: 


Versuch 1: l. v. d. Horst benützt 16 Lampen, darunter 4 rote; 2. er hat eine 
mechanische Einschaltung der nichtroten Birnen; 3. er nimmt den Versuch im 
dunklen Zimmer vor. 

Die Anordnung mit 16 nichtroten und 4 roten Lampen gewährt zweifels. 
ohne eine hóhere Ablenkung als die mit 6 nichtroten und einer roten. Es kommt 
dies auch in den Zahlen zum Ausdruck. Errechnet man aus v. d. Horsts Angaben 
den Ag, so ist er durchweg höher als der, den ich für meine Versuche gefunden 
habe. Ein weiterer Unterschied liegt, wie erwähnt, darin daB v. d. Horst seine 
Birnen mechanisch durch einen Pendel, also mit mathematisch gleichem Zeitab- 
stand, einschalten läßt. Ich habe dies dadurch zu ersetzen gesucht, daß ich in 
einem ganz bestimmten Gleichtakt, der mir durch das laufende Chronometer er- 
leichtert wurde, die Birnen von Hand einschaltete, indem ich mit einem kleinen 
Metallstópsel alle nebeneinander befindlichen Anschlüsse der einzelnen Lampen 
berührte. Ich glaube bei dieser Versuchsanordnung gegen den Nachteil vielleicht 
nicht ganz gleicher Zeitabstände zwischen dem Aufflammen der einzelnen Lichter 
den Vorteil eingetauscht zu haben, daß die Vp. bei einem Benennungsfehler, 
den sie natürlich berichtigen will, hiebei nichts ins Gedránge mit der Zeit kommt, 
weil die nächste Birne schon aufleuchtet, wodurch die Chancen zu höherer Fehler- 
zahl beträchtlich vermehrt werden. Ich habe nach einer Fehlleistung der Vp. 
immer soviel Zeit gelassen, daß sie in Ruhe korrigieren konnte. 

Nicht im Dunkeln, sondern bei Tageslicht habe ich den Versuch ausgeführt, 
um keine störenden optischen Nachbilder zu bekommen. Die höhere Fehlerzahl 
und ebenso die durchgehend hóheren Reaktionszeiten bei v. d. Horst kann viel- 
leicht erklärt werden aus der größeren Ablenkung, aus der mechanischen Ein- 
schaltung, die keine Rücksicht auf Korrektion der Fehlleistungen nehmen kann, 
aus den evtl. entstehenden Nachbildern und besonders daraus, daß im Dunkeln 
vor dem Aufleuchten keine der Lampen gesehen werden kann, so daß jeder Fixa- 
tionspunkt fehlt, was eine sehr beträchtliche Erschwerung des Versuches bedeutet. 
In der Auswertung gehe ich insofern weiter als v. d. Horst, als ich den Ablenkungs- 
quotienten (.4g) als Maß der Ablenkbarkeit und die Variationsbreite (Vb) als 
Maß für die Störung der Gleichmäßigkeit der Reaktion bestimme. 

Versuch 2. Ich habe im Gegensatz zu Pauli, der diesen Versuch mit einer 
Darbietungszeit von 0,2 Sekunden ausführt, eine solche von 0,5 Sekunden gewählt, 





Experimentalpsychologischer Beitrag zur Typenforschung. 531 


weil ich, besonders unter dem peychotischen Vp. solche hatte, die bei einer Ex: 
positionsdauer von 0,2 Sekunden erklärten, daß sie überhaupt nichts sáhen. Um 
Vergleichswerte zu erhalten, habe ich diese Zeit von 0,5 Sekunden auch bei den 
gesunden Vpn. benutzt. Weiterhin abweichend von der Paulischen Versuchs- 
anordnung, habe ich, wie oben geschildert, nur 2mal den Versuch gemacht und 
nicht 4 mal wie Pauli, der 1. auf Stellung, 2. auf Farbe und 3. auf Buchstaben 
je einmal besonders achten läßt und außerdem die Kartenreihe ein 4. Mal ohne 
bestimmte Zielaufgabe zeigt. In dieser Form erschien mir der Versuch für Hebe- 
phrene und überhaupt für die meisten Psychotischen zu schwierig. Ich habe 
deshalb einmal auf Farbe und Stellung und einmal auf Buchstaben achten lassen. 
Die Art der Berechnung eines Maßes für die Abstraktion stammt nicht von Pauli. 

Versuch 3. v. d. Horst läßt Angaben über Buchstaben und Stellung machen; 
ich habe, weil ich Schwierigkeiten bei der Auswertung der Stellungsangaben hatte, 
auf diese verzichtet. Die Expositionszeit erhóhte ich aus denselben Gründen wie 
oben von 0,1 auf 0,2 Sekunden. 

Bei beiden Versuchen, 3 und 4, ist durch die Verlängerung der Darbietungs- 
zeit insofern eine wesentliche und grundsätzliche Änderung eingetreten, als bei 
einer Darbietungszeit über 0,1 Sekunden, zum mindesten beim gesunden Men- 
schen eine Blickwanderung möglich ist, und in Betracht gezogen werden muß. 
Da alle Vpn. aber denselben Versuchsbedingungen unterworfen sind, geben meine 
Versuche, wenn man nicht die absoluten Zahlen, sondern die Verhältnisse be- 
trachtet, Werte, die mit den v. d. Horstschen vergleichbar sind. 

Versuch 4. Diesen Versuch habe ich bei diffusem Tageslicht ausgeführt. Wie 
ich aus einer privaten Mitteilung v. d. Horsts an Herrn Prof. Kretschmer, mit dessen 
gütiger Erlaubnis entnehmen konnte, hat ersterer seine Versuche im Dunkel- 
zimmer bei Dunkeladaptation vorgenommen. Ich habe dies nicht getan, weil 
ich sowohl bei Kranken als auch bei Gesunden, besonders natürlich bei den ersteren 
große Schwierigkeiten gehabt hätte, wenn ich sie die nötige Mindestzeit von 
25 Minuten in der Dunkelkammer vor dem Versuch gehalten hatte. Ich habe 
dafür eine gewisse Inkonstanz der Beleuchtung in Kauf nehmen müssen. Daß 
dies keinen großen Einfluß auf die Ergebnisse haben dürfte, glaube ich mit folgen- 
dem erweisen zu kónnen: Testversuche an Kollegen ergaben, — zwischen morgens 
8 Uhr und 5 Uhr nachmittags alle 2 Stunden vorgenommen, — Schwankungen 
von hóchstens 5 Umdrehungen in der Sekunde, eine Zahl, die innerhalb der ge- 
wóhnlichen Variationsbreite, der bei jeder Vp. angestellten 8 Versuche liegt. 
Auch gibt von Liebermann in seiner Abhandlung über Verschmelzungsfrequenz 
an, daß er während der Monate Februar und März ebenfalls bei diffusem Tages- 
licht untersucht habe, meist zwischen 11 Uhr und 1 Uhr, aber auch bei bewólktem 
Wetter. Er kommt zu dem Schlusse, „daß diese Fehlerquelle den Wert der er- 
haltenen Zahlen nicht allzusehr beeinträchtigt, da die an klaren Tagen gefundenen 
Werte von denen bei wechselnd bewólktem Himmel gefundenen keine typischen 
Abweichungen in diesem Sinne zeigten, oft auch im entgegengesetzten‘“. — ,,Ge- 
ringe Abweichungen der Helligkeitsverhältnisse haben keinen merklichen Einfluß 
auf die Verschmelzungsfrequenz." Von Kries gibt in Nagels Handbuch der Physio- 
logie folgende Zahlen über das Verhältnis von Beleuchtungsstärke und Verschmel- 
zungsfrequenz an: 

Beleuchtungsstärke . .. .... 1 4 18 193 1800 
Verschmelzungsfrequenz . . ... 18,96 24,38 29,84 41,31 50,24 

Von 1—193 HK. nimmt die VF von rund 19 auf rund 41 also 22 Umdrehungen 
zu, von 193—1800 nur um rund 9 Umdrehungen, da die VF proportional einem 
log. der Anzahl der HK steigt, ist klar, daB Schwankungen der Beleuchtungs- 
stärke um 320 HK herum, auch wenn sie beträchtlich sind, keine große Variation 
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der VF ergeben. Ich glaubte also, bei Vollberücksichtigung der Adaption, die 
Schwankung der Beleuchtung in den angegebenen mäßigen Grenzen vernachlässigen 
zu dürfen, ohne einen gróblichen Fehler zu begeben. 

Versuch 5. Bei seinem Pendelversuch làBt v. d. Horst die einzelnen Bewe- 
gungen des Zeigefingers auf einer RuBtrommel aufschreiben. Ich habe darauf 
aus folgenden Gründen verzichtet: 1. Eine Auswertung nach Art des Bewegungs- 
ablaufes wollte ich nicht vornehmen. 2. In der von mir angegebenen vereinfachten 
Form, ließ sich der Versuch überall am Krankenbett, im Dauerbad, und an jedem 
beliebigen Tisch in jeder Wohnung ausführen. Dies war mir besonders deshalb 
wichtig, weil ich durch das freundliche Entgegenkommen von Herrn Obermedizinal- 
rat Dr. Daiber, Direktor der Anstalt in Zwiefalten, in der Lage war, eben dort 
diesen Versuch bei ungefähr 75 alten Anstaltsschizophrenen vorzunehmen. 


Die Ergebnisse der Versuche. 

Ein Schlüssel für die in den Kurven verwandten Chiffern ist am Ende der 
Arbeit beigegeben. 

1. Versuch zur Bestimmung der Ablenkbarkeit. 

Zur Veranschaulichung der Ergebnisse dienen die Kurven 1, 2, 3 
und 4. 

Aus den Zacken Ia und b der Abb. 1, d.h. den Werten von Ro und 
Rm geht zweierlei klar hervor: 1. Die Reaktionszeit ohne Ablenkung 
ist bei den Zirkulären bedeutend kürzer als bei den Schizophrenen, wäh- 
rend die gesunden Pykniker und Leptosomen ungefähr dieselben Re- 
aktionszeiten haben. 2. Die Reaktionszeit mit Ablenkung ist bei den 
Pyknikern und Zirkulären größer als bei den Leptosomen und Schizo- 
phrenen, was nichts anderes bedeutet, als daß die Ablenkbarkeit 
der Pykniker und Zirkulären größer ist als die der Leptosomen und Schizo- 
phrenen. Als Maß für die Ablenkbarkeit kann nun entweder einfach die 
Differenz Rm— Ro angesehen werden, wie es die Abb. 2 darstellt. 
Oder aber es kann Rm zu Ro ins Verhältnis gesetzt werden. Dieses Ver- 
hältnis, das ich ,,Ablenkungsquotient' nenne, ist nach meinen Ver- 
suchen bei den einzelnen Kórperbautypen und Psychosen ein relativ 
konstantes. Es hat eine gewisse Spielbreite, die nur in ihren extremsten 
Werten den des entgegengesetzten Typs bzw. der entgegengesetzten 
Psychose berührt. Dies veranschaulicht Abb.4. Sehen wir von dem 
tiefsten Wert der Aq bei den Pyknikern ab, — er soll nachher berück- 
sichtigt werden —, so haben die Pykniker und Leptosomen überhaupt 
keinen Wert gemeinsam, sondern es berühren die ersteren von oben, die 
letzteren von unten die Linie Aq — 1,9. Bei den Psychosen ist der 
Kurvenverlauf ganz ähnlich, die Linie der Zirkulären hat mit der der 
Schizophrenen nur in 2 Fällen dieselben Abszissenswerte. In derselben 
Zeichnung sind auch die Aq der Paraphrenen eingetragen. Es handelt 
sich zwar nur um 7 Fälle, eine Zahl, die nicht groß genug ist, um weit- 
gehende Schlüsse zu erlauben, immerhin ist es trotzdem bemerkenswert, 
daß sich 6 davon — entsprechend der auch bei manchen Konstitutions- 
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Bestimmt man nach van der Horsts Angaben aus seinen Zahlen die 4q, 
so ist sie durchweg höher als die, die sich aus meinen ergibt. 


Tübinger Untersuchung v. d. Horsts Untersuchung 
Aq Ro F Rm Aq Ro F Rm 
Pykniker . . . . . 2,15 198 1,72 39,3 2,38 26 2,7 62 
Zirkuläre . . . .. 2,20 26,8 3,14 62,3 2,28 39 4,8 89 
Leptosome . . . . 155 19,7 24 301 187 3l 56 58 
Schizophrene . . . 1,59 39,0 3,5 61,1 16 45 7,8 12 


Auffallend in dieser Tabelle ist besonders auch, daß bei van der Horst 
die Gesunden ablenkbarer sind als die Kranken, im Gegensatz zu meinen 
Ergebnissen. Inwieweit es sich dabei um eine zufällige kleine Verschie- 
bung handelt, läßt sich nicht sagen; rein theoretisch erschien es mir z. B. 
wahrscheinlich, daß die zir- 
kulären Kranken, insonder- 
heit die manischen, ablenk- 
barer sein müßten als die 
Syntonen. 

Die absoluten Zahlen 
für Ro und Em sind, wie 
schon erwähnt, bei van der 
Horst durchweg höher als 
meine. Als Grund dafür 
möchte ich die größere Ab- 
lenkung ansehen. — Trotz 
dieser Differenzen ist grund- 
sätzlich das Gemeinsame der 
holländischen und meiner 
Resultate klar aus obiger 

Abb. 4. Die Werte des Ablenkungsquotienten aller Vp. Tabelle zu ersehen. Die 

Zacken IIa und b der 
Abb. 1 zeigen die Werte der Variationsbreite mit und ohne Ablenkung 
(Vo und Vm). Es ist dasselbe Verhältnis wie bei den Reaktionszeiten 
Ro und Em. Tiefer als die zugehörigen Werte der Leptosomen bzw. 
Schizophrenen liegen die der Pyknischen und Zirkulären, um dann bei 
den Werten für Vm weit über die ersteren hinaufzuschnellen, was 
nichts anderes besagt, als daß die Gleichmäßigkeit der Reaktion ohne 
Ablenkung bei den Pyknikern und Zirkulären größer ist, daß dieses 
Verhältnis aber bei der Ablenkung zugunsten der schizophren.lepto- 
somen Gruppe verschoben wird (Abb. 3). Die Zocken IIIa und b 
zeigen dasselbe, nur ist die Vo und Vm auf die Ro und Em in Prozenten 
bezogen. Die letzte Abszisse der Kurve zeigt die Fehlerzahl an (F). 
Wie oben erwähnt, ist die Anordnung, daß die Fehlerzahl von den Pyk- 
nikern über die Leptosomen und Zirkulären bis zu den Schizophrenen 
ansteigt, gleichsinnig mit den van der Horstschen Befunden, nur daß die 





Experimentalpsychologischer Beitrag zur Typenforschung. 535 


absoluten Werte bei ihm, wohl aus den schon besprochenen Gründen, 
größer sind als bei meinen Versuchen. 

Van der Horst kommt nun auf Grund seiner Ergebnisse zu folgender 
Überlegung: Bei den Schizophrenen und Leptosomen ist Rm— Ro eine 
ziemlich konstante Zahl, sagen wir b, gleichgültig wie groß Ro auch sein 
mag. Bei den Zirkulären und Pyknikern dagegen ist Ho x a = Rm, 
wobei auch diesmal a eine Konstante darstellt, die von Ro unabhängig 
ist. Er bringt dies nun in Zusammenhang mit den bekannten Mechanis- 
men der Hemmung und der Sperrung, indem der die Sperrung als eine 
stets gleichgroße bei jedem physischen Vorgang einmäl wirkende Stó- 
rung oder Erschwerung auffaßt, die Hemmung dagegen als eine dauernd 
wirkende Störung oder Erschwerung, die von der Dauer des physischen 
Vorganges also abhängig ist und proportional mit ihr wächst. Es würde 
dann für die Sperrung in gewissem Sinne die Formel Ro + b — Em und 
für die Hemmung Ro x a = Rm gelten. 

Diese Erklärung ist geistreich, aber doch wohl schwer zu begründen. 
Ich sehe keine Berechtigung, beim gesunden Schizothymen einen dau- 
ernd vorhandenen der Sperrung ähnlichen Widerstand und beim Syn- 
tonen einen der Hemmung ähnlichen anzunehmen. Es scheint mir über- 
haupt fraglich, ob die Mechanismen der Sperrung und Hemmung hier 
eine ausschlaggebende Rolle auch bei dem psychotischen Vpn. spielen; 
und ich möchte die Ergebnisse des Versuches lieber auf die Fähigkeit 
der Abstraktion oder der ‚Spaltung‘‘ zurückführen. 

Da ich glaube, daß aus diesem Begriff der Spaltung heraus sich auch 
die Resultate des 2. und 3. Versuches einer psychologischen Deutung 
zugänglich erweisen werden, so will ich diese im Zusammenhang nach 
Besprechung des 3. Versuches vornehmen, um unnötige Wiederholungen 
zu vermeiden. Das Ergebnis dieses Versuches über die Größe der Ablenk- 
barkeit ist: Die Zirkulären und Pyknoker sind ablenkbarer als die Schizo- 
phrenen und Leptosomen, und zwar wird durch Ablenkung nicht nur die 
Reaktionszeit der ersteren übermäßig hoch, sondernesläßt auch dieSicher- 
heit ihrer Reaktion (s. Vo und Vm) mehr nach als bei Schizophrenen 
und Leptosomen. Die letzteren haben dagegen mehr Fehlleistungen im 
ganzen als die ihnen entgegengesetzten Körperbautypen bzw. Psychosen. 


2. Versuch zur Bestimmung der Abstraktionsfähigkeit. 


Dieser wurde von van der Horst nicht ausgeführt, ich kann deshalb 
keine Vergleichswerte angeben. Meine Ergebnisse faßt die folgende 
Tabelle zusammen. 

Dasselbe ist auch durch die Abb. 5, 6 und 7 dargestellt. Die ersten 
Zacken der Kurve in Abb. 5 zeigen, daß der Pykniker im Durchschnitt 
mehr als der Leptosome, der Zirkuläre mehr als der Schizophrene sieht, 
besonders auch gerade von den Gegenständen auf die die Vpn. nicht achten 
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\ St+ St- B+ B- S+lS- B+- Si. B* SteSt- 4 


St- B- B+t+B- 
Schizophrene . 12,5 8,1 14,4 4,8 1,7 5,87 7,57 39,8 
Leptosome . . 14,5 7,1 18,4 4,7 2,72 7,36 10,08 44,5 
Zirkuläre . . . 13,0 11,2 15,8 7,2 1,16 2,85 4,01 47,2 
Pykniker . . . 17,0 109 209 9, 1,58 4,01 5,59 57,9 


Anmerkung: St + = Anzahl der Farbestellungsangaben bei Abstraktion von 
Farbestellung. St— = Anzahl der Farbestellungsangaben bei Abstraktion von 
Buchstaben. B + = Anzahl der Buchstabenangaben bei Abstraktion der Buch- 
staben. B — — Anzahl der Buchstabenangaben bei Abstraktion von Farbe- 
Stellung. 


soll, ja hier, bei St — und B — wird der Abstand zwischen den Kurven 
besonders groß. Noch klarer ist dies vielleicht aus den Einzelwerten, 


die die Versuche ergaben, zu ersehen. 
So haben z. B. von der leptosom- 
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schizophrenen Gruppe 6 überhaupt nichts von dem Gegenstand gesehen, 
auf den sie nicht achten sollten. Von der anderen Gruppe ist dies nur 
bei einem einzigen vorgekommen. Drückt man dies in Prozentzahlen 
aus, so ergibt sich, daß 20,7%, der leptosom-schizophrenen gegenüber 
nur 4,59, der pyknisch-zirkulären Gruppe so vollständig abstrahierten, 
daß sie nur den abstrahierten Gegenstand sahen. Als Maß der Abstrak- 
tionsfähigkeit habe ich errechnet, wieviel mal mehr eine Vp. von einem 
Gegenstand sieht, wenn sie auf ihn achtet, als wenn sie ihn vernachlässigt, 
also den anderen abstrahiert. Die Werte für die Abstraktionsfähigkeit 
sind also nn und SCH bzw. die Summe beider Proportionen. Ver- 
gleichen wir die Werte in Tabelle und Kurve, so ergibt sich die größere 
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Abstraktionsfähigkeit der Schizothymen gegenüber den Cyclothymen. Be- 
sonders wenn man berücksichtigt, daß für die Zahl 0 bei St — und B — 
um verwendbare Werte zu erhalten, stets 0 — 1 gesetzt wurde, was, da 
dies bei den Syntonen 1l mal, bei den Schizothymen aber 6 mal der 
Fall war, die Werte zuungunsten der letzteren 
fälschte. | 

Die Summe aus St --, St —, B+ und B— 
kann als Maß des Bewußtseinsumfanges gelten 
und weist natürlich gerade die umgekehrte 
Reihenfolge der ZahlengróBen auf, indem die 
Cyclothymen, Gesunde und Kranke, den gróBeren 
Bewußtseinsumfang, die Schizothymen dagegen 
die größere Abstraktionsfähigkeit haben. Das 
Ergebnis, wenn wir diese Summe als Bewußt- 
seinsumfang werten, ist dasselbe, das uns der | 
nächste Versuch gibt. er Versuch IL 





3. Versuch zur Bestimmung des Bewußtseinsumfanges. 

In seiner Tabelle macht van der Horst verschiedene Angaben für 
Leicht- und Schwerkranke. Ich habe dies nicht getan, da mein Unter- 
suchungsmaterial nicht groß genug war und erlaube mir deshalb, um 
Vergleichswerte zu erhalten, in nachfolgender Tabelle nicht die Ori- 
ginalwerte von van der Horst anzuführen; sondern den Mittelwert aus 
seinen Angaben für Leicht- und Schwerkranke. 


Untersuchung v. d. Horst Tübinger Untersuchung 

Bewußtseinsumfang ( BU )= F Bewußtseinsumfang ( BU )= F 
Pykniker . . . 76 3 42,4 4,5 
Zirkuläre . . . 32 7,5 32,0 6,8 
Leptosome . . 66 4 36,8 4,3 
Schizophrene . 28 10,5 27,4 6,5 


Die Tabelle zeigt klar, daß die von mir gefundenen Zahlen in der 
Richtung der van der Horstschen tendieren, doch zeigen auch die 
Abb. 8 und 9, daß verhältnismäßig viele Abweichungen bei diesem 
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Versuche vorkamen. Eine Erklärung dafür, daB van der Horst so un- 
verhältnismäßig bessere Resultate bei den gesunden Studenten hat als 
ich, habe ich nicht. 

In nachstehendem wage ich eine Deutung der Ergebnisse der Ver- 
suche 1, 2 und 3. Ich bin mir dabei vollständig klar, daß es sich um den 
Versuch einer Deutung und nur um einen solchen handeln kann. Die 
Schlüsse, die ich aus den vorliegenden Ergebnissen ziehe, sind teilweise 
rein hypothetisch, sie machen keinerlei Anspruch auf feste Gültigkeit 
und sollen nur dartun, in welcher Weise ich mir eine Deutung der Ver- 
suchsergebnisse denke. 

Allen 3 Versuchen ist eins gemeinsam: Ihr wesentlicher Haupt- 
faktor ist psychologisch das, was gemeinhin als ‚Aufmerksamkeit‘ 
bezeichnet wird. Unterscheiden wir in herkömmlicher Weise Vigilität, 
die Erweckbarkeit durch alle äußeren Eindrücke und Tenazität, das 
Festhalten an einem Eindruck, so kann man vielleicht sagen, daß im all- 
gemeinen die Vigilität, die vorwiegende Eigenschaft der Aufmerksam- 
keit der Cyclothymen besonders des Hypomanischen und die Tenacität 
das vorwiegende Merkmal der Aufmerksamkeit einer bestimmten Gruppe 
von Schizothymen ist. So wie der Schizpohrene eine ganze Umwelt 
von Tatsachen abspalten, von ihr abstrahieren, sie aus seiner Rechnung 
austilgen, so wie der Schizothyme in seinen Wachträumen die ganze 
Wirklichkeit um irgendeiner Zielvorstellung willen vernachlässigen kann, 
so scheint es dem schizothymen Menschen auch im Versuche am besten 
möglich zu sein, die Ablenkung zu ignorieren. Dies geht so weit, daßer 
im Lichtbrettversuch die anderen aufleuchtenden Birnen nicht oder 
doch nur fehlerhaft sieht. So wie es beim Abstraktionsversuch vorkom- 
men kann, daß der Schizothyme überhaupt keinen Buchstaben sieht, 
solange er auf Farbe und Stellung achtet, so kann es vorkommen, daß 
er bei der Benennung der nicht roten Lampen eine ganze Reihe 
falsch sieht und Fehler über Fehler macht. Dagegen ist es der cyclo- 
thyme Mensch und vor allem der hypomanische oder manische, der so- 
wohl im Leben als auch im Versuch möglichst viel sieht. 

Deshalb ist sein Bewußtseinsumfang größer, seine Abstraktions- 
fähigkeit geringer und seine Fehlerzahl im Versuche kleiner. Geringe 
Ablenkbarkeit und große Fehlerzahl sind nur scheinbare Widersprüche. 
Der Cyclothyme, der sich durch jede nicht rote Birne ablenken läßt 
und diese auffaßt, wird natürlich selten eine falsch benennen, und der 
Schizothyme, der jede Ablenkung abspaltet und auf nichts achtet als 
auf die rote Birne, wird zwar eine kürzere Reaktionszeit erzielen, dafür 
aber auch viel öfter nicht rote Birnen falsch benennen, eben weil er 
von ihnen abstrahiert und sie nicht sieht. Ob man die erhöhte Ablenk- 
barkeit positiv oder negativ werten will, hängt von der augenblick- 
lichen Aufgabe ab. Im Abstraktionsversuch schneidet ja auch, wenn man 
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die Ergebnisse bezüglich des Bewußtseinsumfanges betrachtet, der Cyclo- 
thyme, wenn man sie bezüglich der Abstraktion betrachtet, der Schizo- 
thyme besser ab. 


4. Versuch: Bestimmung der Verschmelzungsfrequenz. 


Die Ergebnisse dieses Versuches waren nicht eindeutig. So viel er- 
gab sich mit Bestimmtheit: Die Verschmelzungsfrequenz ist bei den ein- 
zelnen Individuen sehr verschieden, als Maximum und Minimum habe 
ich erhalten 15,8 und 35,2 in der Sekunde. Angaben über solche Diffe- 
renzen, sogar über bedeutend hóhere, finden sich auch bei v. Kries. 
Berechne ich, wie van der Horst die Tourenzahl auf die Minute, so komme 
ich zu folgenden Zahlen: 


Schizoph. Leptos. Zirk. Pykn. Paraphren. 
Tübinger Untersuchungen . . . . . 1546 1530 1258 1275 1280 
Hollàndische Untersuchungen . . . 1503 1697 1144 183 — 


Wieder tendieren meine 
und die van der Horsischen 
Werte in derselben Richtung, 
wenn ich auch wieder nicht 
die gleich großen Differenzen 
habe. Besonders fällt mir 
jedoch bei diesem Versuch auf 
die große Anzahl der Abwei- 
chungen, für die ich im Gegen- 
satz zu van der Horst nicht 
in jedem Falle eine genügende 
Erklärung finde. So sind von 
3 Zirkulären mit einer Vf. über 
1400 nicht alle 3 manisch, son- 
dern nur 2 davon, und von 
den anderen 3 mit niedriger Vf. sind nicht alle depressiv, sondern 
alle manisch oder hypomanisch. 





Abb, 10. Die V F-Werte aller V p. 


Von reagieren oder 
6 Zirkulären . . . . . . . 3 50% 
16 Pyknikern . ...... 6 37,5% 
8 Schizophrenen . . . . . 2 25% 
18 Leptosomen . . . . . . 9 5095 abweichend. 


Auf Grund obiger Tabelle móchte ich kein Urteil über den Wert des 
Versuches aussprechen, sondern dies späteren Nachuntersuchern über- 
lassen. Meine Zahlen können die van der Horstschen nicht widerlegen; 
aber in ihrer Bedeutung doch abschwächen. Schon wegen der Unsicher- 
heit meiner Ergebnisse móchte ich auf eine Ausdeutung verzichten. 
Die van der Horsts mit Hilfe der Sekundärfunktion (Groß) erscheint mir 
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zu spekulativ bei einem Vorgang, dessen physiologische Bedeutung noch 
keineswegs unumstritten ist. 

ö. Versuch: Versuch zur Bestimmung des psychomotorischen Tempos. 

Es dürfte vielleicht vorzuziehen sein, das Ergebnis des Pendelver- 
suches als psychomotorisches Tempo zu bezeichnen, weil der Ausdruck 
psychisches Tempo derzeit in der Psychiatrie für etwas anderes reserviert 
ist. Es handelt sich doch beim Pendelversuch um ein ausgesprochen 
psychomotorisches Geschehen, um eine Art Ausdrucksbewegung, um 
Darstellung des Rhythmus, mit dem eine Persönlichkeit eine gewollte 
Bewegung in der ihr angenehmsten am meisten adäquaten Form aus- 
übt. Die Motorik der Vp. spielt dabei eine wesentliche Rolle und moto- 
risches Tempo erschiene mir noch richtiger als der Ausdruck psychisches 
Tempo, obwohl er in derselben Weise einen 
Teil des Vorganges vernachlässigen würde. 
Unter psychischem Tempo versteht man doch 
zur Zeit dasjenige, mit dem psychisches Ge- 
schehen abzulaufen pflegt. Wenn van der 
Horst nun als Resultat erhält, daß die pyknisch- 
zirkuläre Gruppe langsam (12 und 9), die 
schizophren-leptosome Gruppe aber schnell 
(27 und 19) pendelt, dann müßte ja das psy- 
chische Tempo der Cyclothymen langsam 
sein, eine Behauptung, die der derzeitigen 

l Ansicht widerspricht. (Bleuler : „Subjektiv und 

Ziel Tempowert durch Objektiv wird der Eindruck erweckt, daß der 
d een a Ideenflüchtige rascher denkt" Kretschmer: 
schnell und langsam. „Mit der heiteren Stimmungslage geht beim 
Cycloiden bekanntlich in der Mehrzahl der 

Fälle eine einfache Beschleunigung des psychischen Tempos einher.‘‘) 

Ich will mich hier nicht um Worte streiten, ich schicke dies alles 
nur deshalb voraus, weil ich nachher aus der Annahme, es handle sich 
um psychomotorisches Geschehen und um Ausdrucksbewegung, Schlüsse 
für die Auswertung ziehen will. 

Eine Zusammenfassung meiner Ergebnisse zeigt Abb. 11. Nehmen 
wir als Grenze zwischen Langsam- und Schnellpendlern die Linie an, 
die 15 Bewegungen in 10 Sekunden bezeichnen, so liegen darüber 2 Schizo- 
phrene, O Zirkuläre, 8 Leptosome und 2 Pykniker. Das wären also 
von den Schizophrenen 12,5%, von den Leptosomen 40%, von den Zir- 
kulären 0% und von den Pyknikern 12,5%. Als Durchschnittswerte 
für das psychomotorische Tempo haben sich ergeben: 





Schizoph. ^ Leptos. Zirk. Pykn. 
Tübinger Untersuchungen . . .. 12 16.4 7,8 11,7 
Hollàndische Untersuchungen . . . 19 27 9 12 
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Ich habe also auch Zahlen erhalten, die in der Richtung der van der 
Horstschen Zahlen weisen, aber eine Betrachtung der Abb. 11 zeigt so- 
fort, daß ich nicht zu dem Schluß kommen kann, daß Schizothyme 
schnell und Cyclothyme langsam pendeln. 

Unter den Schnell- und Langsampendlern der untersuchten Lepto- 
somen sind Leute, die an der oberen Grenze des Normalen gegen das 
Psychotische hin stehen. So ist bei beiden je einer, der schon einen ein- 
wandfreien schizophrenen bzw. hebephrenen Schub hinter sich hat. 
Je einer mit ausgesprochenem Pubertätsknick, bei dem einen zur Affekt- 
lahmheit, bei dem anderen zur vollständigen Gleichgültigkeit hin. Bei 
beiden Gruppen ist je einer, der einen Suicidversuch hinter sich hat, bzw. 
einer, der 14 Tage nach der Untersuchung erfolgreich Suicid beging. Auch 
sonst verteilen sich die Schizoiden und die Schizothymen auf Schnell- 
und Langsampendler gleichmäßig, so daß so viel klar ist, daß das psycho- 
motorische Tempo kein Maß für den Grad der Schizoide ist. Noch kom- 
plizierter und verwickelter wird die Auswertung des Pendelversuches, 
wenn wir folgendes Ergebnis betrachten. Von 69 schizophrenen End- 
zuständen, die ich in Zwiefalten untersucht habe, pendeln 23 der kata- 
tonen, nicht arbeitsfähigen Patienten schnell und nur 10 langsam. Von 
den arbeitsfähigen dagegen, mit denen man im allgemeinen einen guten 
Rapport hatte, pendeln 26 langsam und nur 5 schnell. Unter Umständen 
könnte — noch fehlt die langfristige Beobachtung der jetzt akut er- 
krankten untersuchten Fälle — das Ergebnis des Pendelversuches bei 
den schizophrenen Psychosen zwar kein Maß für die Schwere des akuten 
Schubes, aber vielleicht für die Schwere der schizophrenen Veranlagung 
in ihrer prognostischen Bedeutung sein; in dieser Richtung spräche auch 
außer den oben angeführten Resultaten der Zwiefaltener Untersuchungen, 
daß unter 8 paraphrenen Patienten kein einziger Schnellpendler war. 

Von diesen ganz noch unsicheren Erklärungsversuchen des Pendel- 
experiments abgesehen, halte ich die bloße Aufzählung der Fingerbewe- 
gungen für eine Auswertung, die dem Zweck des Versuches nicht ent- 
spricht und deshalb mangelhafte Resultate ergeben mußte. Es darf 
nicht nur die Zahl der Fingerbewegungen gezählt werden, sondern es 
muß, wie van der Horst übrigens selbst andeutete, auch die Art des Aus- 
schlages, die Dauer der Pausen, die Steile des Anstieges usw. untersucht 
und gewertet werden. Denn der Versuch ist, wie ich oben ausgeführt 
habe, ein psychomotorisches Phänomen, die Sichtbarmachung von Aus- 
drucksbewegungen. Ausdrucksbewegungen aber können nicht nur nach 
dem Tempo ausgewertet werden. Man darf sich hierzu nur ein Beispiel 
vergegenwärtigen, das jeder kennt. Welch ein großer Unterschied ist 
zwischen dem gleichmäßig ruhigen und dabei doch raschen Gang eines 
Pyknikers mit runden, weichen, ausgeglichenen Bewegungen und dem 
hastig eiligen Gang mancher Leptosomen, bei denen jede Bewegung 
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eckig, steif und unausgeglichen ist. Das Tempo ist bei beiden ganz gleich, 
und es wáre unrichtig, hier aus dem Tempo Schlüsse ziehen zu wollen. 

Der Vollstándigkeit halber seien hier noch die 4 syntonen Lepto- 
somen und der 1 schizothyme Pykniker erwähnt. Ihre Reaktionswerte 
wurden zur Erlangung der Durchschnittszahlen bei allen Versuchen 
nicht in Rechnung gestellt. Für alle 5 gilt, daß sie allerdings ohne er- 
kennbare Gesetzmäßigkeit, bei den einzelnen Versuchen wechselnd, 
einmal nach der cyclothymen und einmal nach der schizothymen Seite 
hin reagierten. 


Die Autodiagnose der Pykniker und Leptosomen. 


Als letzten Versuch habe ich, dem Beispiel van der Horsts folgend, 
alle gesunden Vpn. eine Autodiagnose vornehmen lassen. Von den 43 
in Betracht kommenden Vpn. waren nur 4 über Kretschmers Lehre von 
Körperbau und Charakter so orientiert, daß sie als nicht völlig unvor- 
eingenommen gelten konnten. — Nachfolgende Listen stammen in der 
großen Anordnung von van der Horst. Ich habe dieselben nur insofern 
abgeändert, als mir einige nicht unwesentliche Eigenschaften zu fehlen 
schienen. Es handelt sich um eine lose Aneinanderreihung von cyclo- 
thymen bzw. schizothymen Charaktereigenschaften. Liste 1 zeigt eine 
Aufzählung der Cyclothymen, Liste 2 von solchen der Schizothymen. 
Selbstverständlich wurde die Unvoreingenommenheit der Vpn. insofern 
gewahrt, als die Listen außer der Nummer keine Überschrift trugen. 
Die Vpn. wurden aufgefordert, zu sagen, zu welcher Liste sie sich vor- 
wiegend rechnen. 

Liste 1: Gutherzig; gesprächig; freundlich; gesellig oder gesell- 
schaftlich schwerfällig, aber stillvergnügt; heiter oder ruhig und still; 
gemütlich; behäbig; humoristisch oder schwernehmend; aufbrausend, 
aber dann gleich wieder gut; menschenfreundlich; anpassungsfähig; 
realistisch eingestellt; immer auf das Mógliche bedacht; Freude am Ge- 
nießen; Freund von Essen und Trinken; solid und gewissenhaft; fast 
philistrós; geschäftig; umtriebig; unternehmend oder auch bedächtig; 
schlagfertig; in Gesellschaft beweglich; lebhaft; ungezwungen; im all- 
gemeinen beliebt; natürlich; flott; nicht formell hóflich; von wechseln- 
der Stimmung ` bedenklich oder sorglos; einmal sparsam, dann freigebig; 
nicht verschlossen; praktisch entschlossen; Kinderfreund; von warmer 
Frömmigkeit; nicht starr dogmatisch; nicht prinzipiell; zu Zugeständ- 
nissen bereit; Freund der Natur und des geselligen Lebens; Freund von 
realistischen Büchern; Natur- und Reisebeschreibungen. 

Liste 2: Ungesellig, oder doch nur mit Auswahl gesellig; ängstlich 
oder gegen jede Gefahr gleichgültig; menschenfeindlich ; still; einsilbig; 
im ganzen zurückgezogen ; jàhzornig ; reizbar ; impulsiv ; leicht verstimmt; 
sinnierig; grüblerisch; humorlos; alles ernst nehmend; phantastisch 


Experimentalpsychologischer Beitrag zur Typenforschung. 543 


schwärmend; idealisierend; pedantisch; gewissenhaft; mit chronischem 
Insuffizienzgefühl; Drang in die Ferne; konsequent prinzipiell; skrupel- 
los oder strenger Moralist; stoisch, dabei innerlich empfindsam; aristo- 
kratisch; feinfühlig; bedürfnislos; unabhüngig; zynisch; sarkastisch 
oder sehr religiös; bissig; steif; ungelenk; schüchtern; unbeugsam ; hart; 
zielfest; gleichgültig; egozentrisch; manchmal scheinbar altruistisch, 
aber tats&chlich wenig teilnehmend; nicht mitleidig; im allgemeinen 
kein Kinderfreund ` zu Abstraktionen geneigt; geistreich ; viel im Zukünf- 
tigen lebend; zu Träumereien geneigt; liest gern idealistische, bizarre 
und phantastische Bücher. 

Schon die Art, wie der Einzelne auf die Aufforderung zur Autodiag- 
nose reagierte, war ebenso interessant als typisch. — Eine fast hypo- 
manische Pyknica setzte sich vergnügt auf einen Stuhl, las beide Listen 
laut und lachend vor, fand, daß die Liste 2 ein guter Witz sei, wußte 
für jede Eigenschaft eine Freundin, die in besonderem Maße ao" sei; 
sie gehörte ‚„selbstverständlich‘“‘ zur 1. Liste. — Diese Einstellung 
fand sich, wenn auch natürlich nicht immer so ausgeprägt im großen 
und ganzen bei allen Pyknikern. Ganz anders waren die Leptosomen, 
nicht einer hat die Liste laut gelesen, die meisten verglichen sie mit sorg- 
fältiger Exaktheit Punkt für Punkt, brauchten lange zur Entscheidung 
und begannen oft damit, daß sie sagten: ,,Ja, eigentlich kann ich mich 
da nicht entscheiden." — 

Einer der Leptosomen erklärte, indem er auf die Liste 2 zeigte: ‚Das 
ist ja Quatsch, ich gehöre zu 1.“ Ich wußte genau, daß die Vp. ein aus- 
gesprochen schizothymer oder gar schizoider Mensch war, und fragte nun 
die V p. beide Listen ganz durch: „sind Sie das?‘ usw. Es stellte sich dabei 
heraus, daß er beim direkten Fragen keine einzige der cyclothymen 
Eigenschaften für sich in Anspruch nahm und fast bei allen schizothymen 
Eigenschaften zugab, daß es „schon so ungefähr“ auf ihn passe. Fast 
der ganz gleiche Fall kam unter den 24 Leptosomen noch einmal vor. — 
Von den 19 Pyknikern diagnostizierten sich 18 cyclothym und 1 schizo- 
thym, es handelt sich bei letzterem um die schon einmal erwühnte 
Überkreuzung von Kórperbau und Charakter. Von 24 Leptosomen 
diagnostizierten sich 17 schizothym, einschließlich der beiden, die zuerst 
ablehnten und dann zustimmten, 3 gemischt und 4 cycloid. Die 4 letz- 
teren sind die ebenfalls schon erwühnten Überkreuzungen, sie und die 
3 ,gemischten" hatten mit ihrer Diagnose objektiv recht. Es ergibt 
sich also das sehr deutliche Resultat, das sich übrigens mit dem von 
van der Horst deckt, daß von 19 nur nach dem Körperbau ausgesuchten 
Pyknikern 18 sich selbst für cyclothym hielten, und daß von 24 ebenfalls 
nur nach dem Körperbau ausgesuchten Leptosomen sich 17 für schizo- ` 
thym hielten. Es waren also 94,73%, der Pykniker im eigenen Urteil 
cyclothym und 70,83% der Leptosomen schizothym. Es sind dies Werte, 
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die die Affinität von Körperbau und Charakter überzeugend demon- 
strieren. 

Fassen wir zum Schluß das Ergebnis der vorliegenden Untersuchun- 
gen kurz zusammen: Es ließ sich auf experimental-psychologischem 
Wege nachweisen, daß zwischen Cyclothymie, zirkulärem Irresein und 
pyknischem Körperbau einerseits und zwischen Schizothymie, Schizo- 
phrenie und leptosomem Körperbau andererseits ein deutlicher Zusam- 
menhang besteht, indem die Reaktionsweise der Pykniker der der Cyclo- 
thymen, und die der Leptosomen der der Schizothymen und Schizo- 
phrenen entsprach. Den Zusammenhang vom pyknischen Körperbau 
und cyclothymen Temperament einerseits und von leptosomem Kórper- 
bau und schizothymem Temperament andererseits zeigte auch eindring- 
lich der Versuch der Autodiagnose. An Einzelresultaten ergaben die 
Experimente: es ließ sich für die Schizothymen die Fähigkeit größerer 
Abstraktion zahlenmäßig nachweisen, ebenso für die Cyclothymen der 
größere Bewußtseinsumfang. Die Verschmelzungsfrequenz für Farben 
scheint bei Syntonen häufig niederere Werte als bei den Schizothymen 
zu haben; schnelles psychomotorisches Tempo im Sinne des Finger- 
pendelversuches kommt fast nur bei Schizothymen vor. 
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Versuch einer biochemischen therapeutischen Einwirkung 
bei Epilepsie. 
(Einverleibung von Nervengewebe, Blutgerinnung.) 
Vorläufige Mitteilung. 
Von 


W. K. Chorosehko (Moskau). 


(Eingegangen am 29. Mai 1925.) 


In der Monographie ‚Die Reaktion des Tierorganismus auf Einver- 
leibung von Nervengewebe!)‘ wurde von mir auf Grund experimenteller 
Ergebnisse und auf Grund der Literatur die Hypothese aufgestellt, daß 
die epileptischen Anfälle unter bestimmten Umständen als Folge einer 
Vergiftung durch Produkte des Gewebeaustausches oder eines Zerfalls 
des Nervengewebes betrachtet werden können. 

Da in dem zu besprechenden Falle, wie sich aus unseren Versuchen 
herausstellte, hauptsächlich eine Störung des Blutkreislaufes beob- 
achtet wurde, so muß die toxische Genese der Erscheinungen selbst in 
einer vorübergehenden oder einer vollständigen Störung des Blutkreis- 
laufes (Thrombose, Stase) gesucht werden. Wenn wir allerdings eine 
Parallele zwischen Epilepsie, Eklampsie und Urämie einerseits, und der 
supponierten Selbstvergiftung des Organismus durch Gewebeprodukte 
des Gehirns, der Placenta und der Nieren andererseits ziehen, so sind 
wir selbstverständlich noch weit davon entfernt, alle Erscheinungen 
der Eklampsie oder Urämie, oder vollends eines so zusammengesetzten 
und' komplizierten Prozesses wie die Epilepsie, ihrer Genesis nach aus- 
schließlich auf Erscheinungen ähnlicher Art, wie die beschriebenen, zu- 
rückzuführen'?) (Wirkung von Endotoxinen des Nervengewebes, Stei- 
gerung der Blutgerinnung.) Aus der schon damals vorhandenen Lite- 
ratur konnten wir uns auf die Arbeiten von T'urner über beschleunigte 
Gerinnung und die von Brown über die große Viscosität des Blutes bei 
Epileptikern berufen. Auf Grund dieser Betrachtungen entstand der 
Gedanke, es sei móglich, durch Einverleibung von Nervengewebe in 
den Organismus des Epileptikers eine biologische Reaktion hervorzu- 


1) Moskau 1912. Extrait in deutscher Sprache. Moskau 1913. Auch Auto- 
referat in Folia Neurobiologica 7, 273—282. 1913. 

2) Siehe unsere Arbeit: „Schwangerschaft, Nervensystem, Seelenleben.'" Klin. 
Med. 1922, H. 5—6 (9—10). (Russisch.) 
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rufen, die eine therapeutische Wirkung ausüben könnte. Der Gedanken- 
gang war im großen und ganzen der folgende: Ist unsere Voraussetzung 
richtig, daß unter bestimmten Umständen im Organismus des Epilep- 
tikers periodisch Produkte des Innengewebeaustausches, speziell der Ge- 
hirnsubstanz mit der Eigenschaft der Thrombokinase ins Blut treten, 
so hat das zur Folge, daß die Gerinnung des Blutes beim Epileptiker 
sich periodisch erhöht und von Zeit zu Zeit den Grad der Stase- bzw. 
Thrombosenbildung im Gehirn erreicht, was den charakteristischen 
Anfall hervorruft (Autoendointoxikation). Die Stasen und Thrombosen 
tragen einen vorübergehenden Charakter, kehren aber in gewissen 
Zwischenráumen zurück. Ist dies der Fall, so muß es möglich sein, 
durch Einverleibung von Nervengewebe in den Organismus des Epilep- 
tikers, in diesen Prozeß einzugreifen. Wenn wir z. B. eine Emulsion von 
Nervengewebe injizieren, rufen wir im Organismus die Bildung bestimm- 
ter Antikórper hervor, die eine desintoxizierende Wirkung ausüben 
kónnen und zwar auf die im Organismus des Epileptikers vorausgesetz- 
ten Produkte des Gehirnaustausches, welche — wie oben erwähnt — 
das Auftreten der Anfälle bedingen (Endotoxine des Nervengewebes). 
Eine derartige Arbeitshypothese wurde von uns als Ausgangspunkt 
einer neuen Untersuchung benutzt. Seit 1916 wählten wir zwecks einer 
solchen therapeutischen Einwirkung biochemischer Charakters nur solche 
Kranke, für welche sich jede Art von Behandlung, speziell eine dauernde 
Bromkur als erfolglos erwiesen hatte. Da aber in den betreffenden 
Jahren bei uns die Laboratoriumsarbeit mit groDen Schwierigkeiten 
zu kämpfen hatte, so injizierten wir nicht nur Emulsion von normalem 
Nervengewebe, sondern auch solche der Gehirnsubstanz, wie sie bei 
der Pasteurschen Impfung gegen Lyssa gebraucht wird. Dabei dachten 
wir, wie es aus unserer früheren Monographie (S. 265—268) leicht zu 
ersehen ist, daß auch bei der Lyssa der Schwerpunkt der Frage im Ner- 
vengewebe als solchem liege. Hierbei seien die Untersuchungen von 
Fermi erwühnt, die er über die Immunisation der Tiere durch normales 
Nervengewebe gegen Rabies anstellte. 

Diese Betrachtungen ließen mich unter Mitwirkung der nun ver- 
storbenen Leiter der Pasteurstation zu Moskau Dr. med. K. A. Bari 
und Dr. A. W. Schukowsky folgende Beobachtungen anstellen. 


Im Jahre 1916 kam in meine Behandlung eine Kranke, unverheiratet, 46 Jahre 
alt (Diagnose: Hysteria, climax, vagotonia), die mir erzählte, daß sie in ihrer 
Sáuglingsperiode wahrscheinlich eine Encephalitis erlitten und seitdem epilep- 
tische Anfälle während 25 Jahren hatte, besonders oft im Alter von 10—11 Jahren, 
meistens in der Nacht. Die Kranke war erfolglos viel behandelt worden. Im 
Alter von 25—26 Jahren wurde sie von einem tollen Hund gebissen. Nach einem 
Kursus antirabischer Impfungen brachen die Anfälle ab und sind während mehr 
als 20 Jahren nie wiedergekehrt. Dieser Fall zeigt uns, daß eine derartige bio- 
chemische Einwirkung feste und gute Resultate zur Folge hat. 


Versuch einer biochemischen therapeutischen Einwirkung bei Epilepsie. 547 


Es soll an dieser Stelle erwähnt werden, daß in der Literatur Prof. 
M. P. Nikitin als erster die Behandlung der Epilepsie mit antirabischen 
Injektionen vorschlug!). So weit uns bekannt ist, setzt er seine Beob- 
achtungen fort und hält sie für befriedigend. In der letzten Jahren ge- 
brauchte auch Prof. L.O. Darkschewitsch (Moskau) dieselben Pasteurschen 
antirabischen Injektionen bei Epileptikern, scheint aber nach Mitteilung 
von Dr. Schukowsky in der letzten Zeit davon abzulassen. Die beiden 
erwähnten Professoren Nikitin und Darkschewitsch griffen zu dieser Be- 
handlung aus ganz anderen Gründen, als die von uns angeführten. So- 
weit wir es ersehen können, ist der erstere vom empirischen Standpunkt, 
von klinischen Tatsachen daraufgekommen, der zweite aber auf Grund 
seiner allgemeinen Lehre über die Epilepsie als Gehirninfektion; dem- 
zufolge bewegen sich die weiteren Forschungen von Prof. Darkschewitsch, 
wie es scheint, in der Richtung der Anwendung einer Vaccinotherapie 
der Epilepsie?). 

Dr. Bari und Dr. Schukowsky haben während der letzten Zeit, wie 
an meinen, so auch an eigenen Patienten ziemlich viele Beobachtungen 
angestellt und mit von der günstigen Wirkung antirabischer Injektionen 
bei Epilepsie in einer ganzen Reihe von Fällen Mitteilung gemacht. 
Leider waren aber die beiden Beobachter keine Neuropathologen und 
haben ihr Material nicht gut genug registriert. 

Wir gingen gewöhnlich in unseren Versuchen davon aus, daß wir 
l ccm der übliche 10 proz. Emulsion von Nervengewebe eines Kanin- 
chens táglich unter die Haut einführten — 15 bis 30 Tage hintereinander 
— und dieser Kursus nach einem gewissen Zeitraum (1—2—4 Wochen 
oder mehr) wiederholten. Wir kónnen aber in dieser Hinsicht kein festes 
Schema geben, da jeder Fall individuell zu behandeln ist. Wir versuchten 
auch 3 ccm je in 2 Tagen zu injizieren, erhielten aber keine guten Resul- 
tate. Die Anwendung einer größeren Zahl täglicher Injektionen, durch 
kurze Zwischenräume getrennt (im ganzen 90—100 und mehr) zeigte 
sich in den meisten Fällen als angemessen. 

Die von uns gebrauchte Emulsion von Nervengewebe wurde sowohl 
von an Tobsucht erkrankten, als auch von gesunden Kaninchen 
entnommen — in beiden Fällen war keine Verschiedenheit in den Resul- 
taten zu bemerken. 

Fassen wir summarisch alle unsere Beobachtungen zusammen, so 
können wir folgendes feststellen: Wie schon erwähnt, nahmen wir mei- 
stens Fälle langjähriger Krankheit nach erfolglos durchgeführter anderer 
Behandlung. Nach Beginn der Injektionen konnten wir in den meisten 
Fällen eine Besserung des Selbstbefindens der Kranken, eine Verminde- 


1) M. P. Nikitin, Münch. med. Wochenschr. 61, 1549. 1914. 


2) Siehe u.a. die Arbeit von Protopopoff in der Prof. Darkschewitsch gewid- 
meten Abhandlungensammlung. Moskau 1923 (russisch). 
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rung der Zahl der Anfälle bemerken. Es liegen auch objektive Aussagen 
von Personen, die den Kranken nahestanden darüber vor, daßdas Befinden 
der Kranken sich merklich gebessert hat. Besonders überzeugend ist 
die Besserung des psychischen Zustandes der Kranken (Charakter, 
Stimmung, Selbstbefinden), eine gute Wirkung besonders auf leichtere 
Anfälle (abcensen), die öfters überhaupt ganz ausblieben und auch auf 
die Nachtanfälle, auf den Charakter des Anfalles besonders in der Rich- 
tung einer geringeren Bewußtseinstrübung und der Möglichkeit, den 
Anfall durch eigene Anstrengung abzubrechen, besonders aber auch auf 
die Häufigkeit der Anfälle. 

Seit dem Jahre 1916 wurde die Einführung von Nervengewebe in 
den Organismus des Epileptikers in einer ganzen Reihe von Fällen von 
uns angewendet, indem eine Auslese von ungefähr 20 Kranken gemacht 
wurde. Wir wählten Kranke, welche den Anfällen verhältnismäßig oft 
unterlagen, damit die Resultate unserer Behandlung möglichst scharf 
ans Licht träten. Selbstverständlich waren die Ergebnisse unserer Be- 
obachtungen individuell verschieden, wir konnten aber in allen Fällen 
außer einem, einen günstigen Erfolg beobachten. In dem einen Falle 
wurden dagegen die Anfälle häufiger; wie es sich bei weiterer Beob- 
achtung herausstellte, handelte es sich hier um Epilepsie nach Fleck- 
typhus und um eine schwere Läsion im Schädelinneren (Röntgen), es 
war also in diesem Falle die Behandlung durch Injektionen nicht am 
Platz. 

Ein paar Beispiele mögen in aller Kürze das Gesagte illustrieren: 

L Die Kranke D. S., 20 Jahre alt. Anfälle vom 10. Lebensjahre an, immer 
häufiger, gewöhnlich in der Nacht (grand mal), in der letzten Zeit täglich. Sehr 
oft absencen und petit mal (am Tage). Irgendwelche Lokalisation während der 
Anfälle — ist nicht zu bemerken. Viel mit Brom, Luminal u. dgl. behandelt. 

Vor 4 Monaten verheiratete sich die Kranke und wurde schwanger. Während 
der Schwangerschaft traten nach Angaben ihres Mannes die Anfälle von petit 
mal sehr oft auf, zirka alle !/,—1 Stunde. Grand mal — öfters täglich oder alle 
4—7 Tage. Vor 2 Monaten Abort, nachdem die petit mal-Anfälle seltener wurden. 

Untersuchungsbefund: Die inneren Organe und das Nervensystem — ohne 
Besonderheiten; Zeichen des epileptischen Charakters und das Vorhandensein 
bestimmter Defekte der intellektuellen Sphäre vorhanden. 

Im November 1923 begannen die täglichen Injektionen der Emulsion von 
Nervengewebe des Kaninchens. Nach 30 Injektionen ließ sich eine bedeutende 
Besserung bemerken; die Stimmung wurde bald heiterer, die Kranke ist lebhaft, 
nicht apathisch, weniger reizbar. Der Mann der Kranken ist mit der Veränderung 
ihres Zustandes äußerst zufrieden. Petit mal-Anfälle kommen nicht mehr vor; 
schwere Anfälle werden immer seltener, 1—2 mal wöchentlich (statt der beinahe 
täglichen). Die Kranke steht noch in Behandlung. Es wurden ihr über 100 In- 
jektionen (mit kurzen Unterbrechungen nach 25—30 Injektionen) gemacht. 
Während dieser ganzen Zeit besserte sich ihr Zustand immerfort. Schwere Anfälle 
kommen zuweilen nur alle 14—18 Tage vor, die leichteren sind beinahe ver- 
schwunden. Die Kranke und ihr Mann sind ihres Wohlbefindens einigermaßen 
gewiß und haben sogar häufiger Verkehr mit Bekannten. Der psychische Zustand 
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der Kranken ist vollständig befriedigend, gegenwärtig fallen die früheren in- 
tellektuellen Defekte nicht in die Augen. 

Es soll hinzugefügt werden, daß der Organismus der Kranken während dieser 
Zeit eine Reihe Prüfungen überstanden hat: die Kranke bekam keine Arznei, 
hielt nicht Diät, aß viel Salziges (besonders viel Killo), trank nicht selten ein 
Glàschen Wein; wurde schwanger, machte ein Abort mit gutem Verlauf; hatte 
einmal ein sehr kostbares Armband verloren und nahm es ziemlich leicht, ohne 
besonders ernst zu werden, hin. 

2. Der Kranke N. E., 27 Jahre alt, Student. 1920: Flecktyphus; 1921: crou- 
póse Pneumonie; April 1922: Recurrenstyphus (5 Anfälle). Nach ca. 1 Monat 
begannen epileptische Anfülle, die bald 2—3 mal, zuweilen aber bis 7 mal táglich 
wiederkehrten. Lief sich behandeln (Brom), aber ohne Erfolg. Ende 1922 begann 
die Behandlung durch Injektion von Nervengewebe eines gesunden Kaninchens. 
Der Kranke sträubte sich gegen die Kur, lief vom Arzt fort. Nach den ersten 
10 Injektionen jedoch wurden die Anfálle seltener, nach Beendigung des 1. Kursus 
brachen sie für einige Monate völlig ab. Im ganzen wurden 3 Injektionskurse 
(je 30 Tage hintereinander) mit Unterbrechungen von 1—3—4 Monaten gemacht. 

Der Kranke kam im März 1924 wieder zu mir, da die Anfälle in der letzten 
Zeit (4 Monate nach Beendigung des letzten Kursus) wiederkehrten, zuerst einmal 
im Monat, dann häufiger, zuweilen sogar täglich. Die Anfälle tragen aber nur 
den Charakter des petit mal. Schwere Anfälle kommen nicht mehr vor. Es fehlen 
auch die vorher beobachtete, leichte Erregbarkeit, psychische Impulsivitát. Der 
Kranke studierte in dieser Zeit und legte Prüfungen ab. 

Gegenwärtig haben wir die Möglichkeit, unsere Beobachtungen über 
die Wirkung der Einführung von Nervengewebe in den Organismus bei 
Epileptikern in einer geeigneten Umgebung durchzuführen und betrach- 
ten demzufolge die vorliegende Mitteilung als eine nur vorläufige. 

Da der Schwerpunkt der uns interessierenden Frage, die Frage nach 
der Blutgerinnung bei Epileptikern streift, so hat die Untersuchung der 
letzteren ein ganz besonderes Interesse für uns. Bei Imchanitzky- Ries!) 
und bei Fackenheim®) (außer den obengenannten Turner und Brown) 
finden wir den Hinweis auf eine beschleunigte Blutgerinnung bei Epi- 
leptikern. Beyer?) beobachtete, daß bei einer Leuchtgasvergiftung der 
Dämmerzustand eines Epileptikers ungewöhnlich rasch abbrach. Das 
Leuchtgas reduziert bekanntlich die Gerinnung des Blutes. 

Bei einer Reihe von uns behandelter Kranker (20 Personen) wurde 
die Gerinnung des Blutes mit dem Apparat von Sitkowsky-Jegorow 
(bei 30 mm Höhe der Hg-Säule und normaler Körpertemperatur) unter- 
sucht. Die meisten dieser Untersuchungen wurden von Frau Dr. Smir- 
now durchgeführt. Die Beobachtungen auf diesem Gebiete sollen auch 
noch nicht als abgeschlossen betrachtet werden. Einige Schlüsse halten 
wir jedoch schon für berechtigt. Bei 30 mm Höhe der Hg-Säule beginnt 
die Gerinnung unter normalen Umständen nach 1 Min. 30 Sek. bis 2 Min. 


1) Epilepsia 3, 454485. 1912. 
2) Med. Klin. 10, 872. 1914; Berl. klin. Wochenschr. 58, 1872—1874. 1914. 
3) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 15, 35—37. 1913. 
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in ca. 3 Min. bis 3 Min. 30 Sek. nach Beginn der Untersuchung. Bei den 
von uns untersuchten Epileptikern trat die Gerinnung im Zeitraum von 
20 Sek. bis 2 Min. 40 Sek. ein und begann ungefähr in der einen Hälfte 
der Fälle früher als normal (1 Min. 30 Sek.) und zwar von 50 Sek. bis 
1 Min., in der ganzen anderen Hälfte beinahe begann die Gerinnung 
normal in 1 Min. 30 Sek. bis 2 Min. und nur in einem Falle trat die Ge- 
rinnung erst nach 2 Min. 40 Sek. ein (desgl. nur einmal nach 20 Sek.). 

Die Dauer des Prozesses der Gerinnung der von uns untersuchten 
Epileptiker war in den meisten Fällen normal — von 1 Min. 25 Sek. bis 
2 Min.; in einem Drittel der Fälle ungefähr konnten wir aber eine Ver- 
minderung der Gerinnungsdauer bemerken und zwar von 45 Sek. bis 
l Min. 15 Sek. In 2 Fällen erhielten wir Grenzgrößen der Gerinnungs- 
dauer (nach beiden Richtungen) — 27 Sek. und 3 Min. 37 Sek. 

Wir konnten also im großen ganzen bei den von uns ambulatorisch 
behandelten Epileptikern folgendes feststellen: in ca. einer Hálfte der 
Fälle einen verfrühten Beginn der Blutgerinnung; in ca. einem Drittel 
eine geringere Dauer des Gerinnungsprozesses selbst. 

Es steht außer Zweifel, daß bei einem und demselben Epileptiker 
der Beginn der Gerinnung und die Dauer derselben an verschiedenen 
Tagen verschieden ausfallen. Ziehen wir noch in Betracht, daß uns nur 
ein ambulatorisches Material zur Verfügung stand, so kommen wir zu 
einem hóchstwahrscheinlichen Schlusse, daB die Blutgerinnung bei 
Epileptikern in irgendeinem Verhältnis zu ihren Anfällen steht. Es 
seien ein paar Beispiele gegeben. 


Die Kranke S. Der Kranke G. 
Die Blutgerinnung. 

Beginn Dauer . Beginn Dauer 
10.I. 1Min. 35 Sek. 3 Min. 00 Sek. 8. IX. 0 Min. 55 Sek. 1Min. 35 Sek. 
14.1. 1 ,, P T 3 „ 30 , 18. IX. 0 „ 20 „ 0 er 45. 5, 
17.1. 1 „ 35 „ 3 , 00 , 6.X. 0 „ 35 , 1, 50 „ 
20.1. 1 „ 25 „ 3 , 00 , 3. XI. Anfall 
23.1. 1 „ 20 „ 2 , 50 , 6. XI. 1 Min. 3B8Sck. 2Min. 24 Sek. 
30.1. Anfall 10. XI. 1 „ 40 ,, d „ 37 , 
30. I. 1Min. 45Sek. 3Min. 20 Sek. 
ZIL 1 ,, 45 „ J 4.15 ; 


(NB. Die angeführten Zahlen sind Mittelwerte aus 2 aufeinander folgenden 
Untersuchungen.) 


Diese Zahlenresultate geben die Schwankungsgrößen der Gerinnungs- 
dauer bei einem und demselben Kranken an und lassen ersehen, daß 
die Gerinnung sich vor dem Anfall steigert, nach dem Anfall sich dagegen 
vermindert. 


Indem wir von bestimmten aus der vorhandenen Literatur und unseren 
experimentellen Untersuchungen gewonnenen theoretischen Voraus- 
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setzungen ausgegangen, glauben wir gegenwürtig unsere Behauptung 
durch klinisches Material unterstützt zu haben. 

l. Bei einigen Fällen von Epilepsie gelingt es durch Einverleibung 
von Nervengewebe die Krankheitserscheinungen in günstiger Weise zu 
beeinflussen. 

2. Diese letzteren stehen bei Epileptikern im Zusammenhang mit einer 
gesteigerten Blutgerinnung. 

3. Die biochemische Einwirkung auf den Organismus der Epilep- 
tiker durch Einführung der Nervengewebeemulsion muB, allem Anschein 
nach, als eine gewissermaßen spezifische Proteintherapie betrachtet 
werden. 


Nachtrag bei der Korrektur: 


Der Verfasser erlaubt sich noch die Schlußfolgerungen seiner eben 
im Russischen erschienenen Arbeit (Journal der Neuropathologie und 
Psychiatrie Korsakows XVIII., 1925, Nr.1, S. 59—71) „Die Blut- 
gerinnungsdauer vor dem eqnleptischen Anfall als eine klinische Tatsache‘‘, 
zuzufügen. Auf Grund der beinahe täglichen Blutgerinnungsbestim- 
mungen, welche bei 30 Epileptikern nach der Methode Sitkowsky-Jegorow 
durchgeführt wurden, ist der Verfasser zu folgendem gekommen: 

l. Bei Epileptikern beobachtet man am Tage des Anfalls eine sehr 
bedeutende Beschleunigung der Blutgerinnung (Erhöhung des Blut- 
gerinnungsvermógens), und zwar dauert diese nur 50—20 Sek., durch- 
schnittlich 37 Sek. anstatt 1 Min. 20'Sek. 

2. Dieses Phänomen ist so gesetzmäßig, daß es das Herannahen und 
den direkt unvermeidlichen Eingriff des Anfalls in einem Zeitraum von 
24 Stunden vorauszusagen gestattet. 

3. Die Prüfung der Blutgerinnungsdauer kann als eine objektive 
Methode für: Differentialdiagnose (Epilepsia-Hysteria?) in schwierigen 
Fällen dienen. 

4. Die Verkürzung der Blutgerinnungsdauer vor dem epileptischen 
Anfall ist eine klinische Tatsache, durch welche die Ansicht des Ver- 
fassers über die Pathogenese des epileptischen Anfalls als einer Kreis- 
laufstörung (resp. einer zeitweisen Stasenbildung) bestätigt. 


Zur Pathogenese des Symptomenkomplexes der Epilepsia 
partialis eontinua. 


Von 
W. K. Choroschko (Moskau). 


( Eingegangen am 29. Mai 1925.) 


Die vorliegende Arbeit ist seit 1906 die fünfte, in der ich das Thema 
der Koschewnikowschen Epilepsie behandelt habe. Im Jahre 1906 wurde 
von mir auf Grund klinischer Analysen der Gedanke über die subkortikale 
Pathogenese des erwáhnten Symptomkomplexus ausgesprochen. In der 
vorliegenden Arbeit unterstützte ich die Hypothese durch einige patho- 
logisch-anatomische Data. 

Auf Grund einer kritisch-analytischen Sichtung der Mitteilungen 
anderer Autoren (Fälle von Sokolow, Dzerschinsky, Beresowsky-Suchow- 
Tarassewitsch, Alfejewsky, Heimanowitsch, Polosson et Collet, Krumholz), 
u.A. bin ich zu dem Schluß gekommen, daß hinsichtlich der Pathogenese 
des Symptomkomplexus: Epilepsia partialis continua noch keine voll- 
ständige Klarheit herrscht. 

Vom klinischen Standpunkt aus muß der Symptomkomplex mit 
gleichzeitigen Störungen des Muskelsinnes und Symptomen der Pyra- 
midenbahnläsion (Symptomkomplex der andauernden Kortikal- 
krämpfe Muratows) von einem ebensolchen Symptomkomplex ohne 
Störungen des Muskelsinnes und ohne Zeichen der Pyramidenbahn- 
läsion (der ursprüngliche Symptomkomplex der epilepsia partialis con- 
tinua von Koschewnikow) unterschieden werden. Für den ersten Sym- 
ptomkomplex scheint es außer Zweifel zu sein, daß vom Standpunkt der 
Pathogenese eine Läsion der Hirnrinde vorliegt; was aber den zweiten 
betrifft, so besitzen wir vorläufig keine unbestreitbaren Data zur Lösung 
. der Frage, welche Bedeutung der Hirnrinde zukommt und ob nicht eine 
Läsion subkortikaler Gebilde die Hauptbedingung der Entwicklung 
dieses Symptomkomplexes ist. 

Kranke P., 33 Jahre alt. Lues wird verneint. Erkrankt 1907. Im April 1916 
wurde im Preobraschensky-Krankenhaus folgendes vermerkt: Die rechte Pupille 
ist weiter als die linke. Lichtreaktion fehlt; Charakter der Sprache paralytisch; 
gesteigerte Reflexe; fortwührende Zuckungen der Mundmuskeln (vorwiegend 
rechts); Reizbarkeit; Erscheinungen paralytischen Schwachsinns. 1912, während 


des Aufenthalts der Kranken in der Patronage begannen allgemeine epileptiforme 
Anfälle; die Zuckungen der Mundmuskeln rechts und links wurden stärker; v3 
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traten fortwührende klonische Krämpfe der rechten Hand auf. Die Anfälle wieder- 
holen sich mehreremal im Monat und der ganze Komplex kontinuierlicher hyper- 
kinetischer Störungen verstärkt sich. 

Die Kranke stand unter meiner Beobachtung vom November 1912 bis Mürz 
1913 (Exitus letalis). 

Status praesens (1912): Die Kranke stützt sich beim Gehen leicht auf. Der 
Ernàhrungszustand ist befriedigend. Kontinuierliche Hyperkinese klonischen 
Charakters im Gesicht und allen 4 Extremitäten. Im Gesicht beiderseitige Zuk- 
kungen, sowie in der Zunge und dem weichen Gaumen. Die Stimme ist abge- 
brochen. Das Atmen schwer. Der untere Facialis ist rechts etwas geschwücht. 
Die Zunge gerade. Fortwährende Zuckungen, vorwiegend rechts, besonders an 
den Beinen. Die Pupillen sind gleich. Gute Reaktion auf Licht und Akkommo- 
dation. Alle pathologischen Reflexe fehlen (Babinsky, Rossolimo, Oppenheim, 
Mendel-Bechterew). Klonus der Fußsohle rechts positiv, links negativ. Die Sen- 
sibilität ist vollständig normal. 

Während eines epileptischen Anfalls waren weder Cyanose noch Zungenbiß, 
noch unwillkürliches Urinieren zu bemerken. Nach dem Anfall klagt die Kranke 
über Kopfschmerzen. Die Pupillenreaktion fehlt, eine Störung des Muskelsinnes 
läßt sich aber niemals konstatieren. Die Sprache ist sehr undeutlich, der para- 
lytischen ähnlich. Der psychische Zustand ist nicht der des charakteristischen 
paralytischen Schwachsinns. Intelligenz, Gedüchtnis und Verhalten der Krank- 
heit gegenüber befriedigend. 

Im weiteren Verlauf der Krankheit wird die bestándige Hyperkinese immer 
stärker. Im Schlafe verschwinden die Zuckungen nicht. Die Anfälle kehren un- 
gefähr einmal monatlich wieder. Die Kranke klagt über Schmerzen in verschie- 
denen Kórperteilen. Die Frequenz der dauernden klonischen Zuckungen erreicht 
im rechten Arm ca. 200 in 1 Minute. Nach Beginn der Hg-Friktionen wurde die 
Kranke neuerlich schwächer. Der Puls 100 pro Minute. Fängt an, unwillkürlich 
zu urinieren. Der physische Gesamtzustand der Kranken trágt den Charakter 
des letzten Stadiums der Par. progress. 

Die Pupillen reagieren nicht mehr. Die Sprache wird unverstándlich. Fort- 
wührende Zuckungen dauern bis zum Tode. 

Makroskopisch und mikroskopisch betrachtet, weist das Gehirn ein ähnliches 
Bild wie bei der progressiven Paralyse auf (Plasmazellen). 

Bei der Sektion des Gehirns im Gebiete des Nuclei lenticularis sinistri sind 
auf den Frontalschnitten am unteren äußeren Ende einige kleine, dunkle Herde 
von der Größe eines Stecknadelkópfchens oder etwas größer zu sehen. Rechts 
im selben Gebiete analoge Gebilde, aber schwächer ausgeprägt. Im unteren Teile 
des Pons ist eine Erweiterung der Gefäße in Form kleiner Herde zu bemerken. 

Mikroskopisch läßt sich in der Hirnrinde das typische Bild der für die pro- 
gressive Paralyse charakteristischen Veränderungen (inkl. Vorhandensein von 
Plasmazellen) beobachten. Diese Veränderungen sind an der vorderen und hin- 
teren Zentralwindung, auf beiden Seiten gleich. 

Im Gebiete des Armzentrums sind die Veränderungen schwächer ausgeprägt, 
als in dem des Beinzentrums. 
=. In den Frontallappen, besonders aber im vorder-frontalen Gebiete sind alle 
Veränderungen schärfer ausgeprägt, als in den Zentralwindungen. In dem Hinter- 
haupt- und Schläfenlappen liegen ähnliche, aber schwächere Veränderungen vor, 
als in den frontalen. Die stärksten Veränderungen an den Gefäßen sind im Ge- 
biete der Basalganglien und zwar im unteren Teile des Nucleus lenticularis der 
Regio subthalamica und unter dem Linsenkern zu beobachten. Es besteht das 
Bild der Endoartheriitis, stellenweise mit Obliteration. Im Gebiete des linken 
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Nucleus lenticularis sind die Veränderungen der Gefäße stärker, als in dem rechten. 
Im Gebiete der Thalami optici sind die Gefäßveränderungen schwächer ausgeprägt. 

Beim Präparieren des Basalgangliengebietes nach der Methode von March:- 
Busch lassen sich sehr bedeutende Höhlen von unregelmäßigen Umrissen bemerken. 
In besonders großer Menge finden sich solche Höhlen im linken Linsenkern und 
zwar in seinem Vorderteile. Diese Höhlen greifen durch ihre unregelmäßig aus- 
gedehnten Umrisse in einen Teil des vorderen Schenkels der inneren Kapsel über, 
stellenweise erreichen sie sogar den Rand des Nucleus caudatus. Die Größe der 
Hóhlen erreicht 10 mm Lànge und 5 mm Breite. An einigen Práparaten lassen 
sich Überreste der Gefäße in den Höhlen finden. Rings um die Gefäße im Basal- 
gangliengebiete liegen, wie in keinem anderen Hirngebiete, äußerst große Mengen 
von Abbauprodukten, insbesondere auf der linken Seite. Die Zellen der Nuclei 
lenticularis, hauptsächlich im Putamen, erscheinen am meisten verändert im Ver- 
gleich mit den Zellen des Nucleus caudatus und des Thalamus opticus. Sekundäre 
Degeneration der Pyramidenbahnen sind auf ihrer ganzen Länge nicht zu entdecken. 

In anderen Gebieten des Nervensystems, speziell im Kleinhirn war nichts 
Besonderes zu bemerken, was den Veränderungen in den Basalganglien ähnlich 
wäre. An mikroskopischen Leberpräparaten lassen sich nicht selten kleine nekro- 
tische Herde von Leberzellen, eine Atrophie und Fettdegeneration der Zellen 
sehen. In der Glissonschen Schlinge begegnet man vielfach einer Endoartheriitis. 
Das Bindegewebe ist nicht stark entwickelt. Plasmazellen sind nicht zu sehen. 
In der Niere Erscheinungen der körnigen Degeneration, stellenweise eine Homo- 
genisation der Knäulchen, Endoartheriitis. In den von der fortwährenden Hyper- 
kinese betroffenen Muskeln ist nichts Bemerkenswertes vorhanden; stellenweise 
erscheinen die Muskelfasern etwas verschmälert und verschieden dick. Die Muskel- 
gefäße sind unverändert. Es finden sich kleine Ansammlungen von Mastzellen 


Unsere Beobachtung muß als ein atypischer Fall progressiver Para- 
lyse betrachtet werden. Der Symptomkomplex der Epilepsia partialis 
continua wird bei progressiver Paralyse selten beobachtet. Eine der- 
artige, sehr seltene Komplikation muß sicher ein besonderes pathologisch- 
anatomisches Äquivalent haben. Im gegebenen Fall sind es die Verän- 
derungen in den Basalganglien und zwar im Nucleus lenticularis, ins- 
besondere im Putamen. Hier sind außerordentlich starke Veränderungen 
festgestellt worden. Ich halte die von mir gefundenen Höhlen — und 
dem stimmt auch Prof. Abrikossoff bei — für Produkte der chemischen 
Gewebeveränderung, die auf starke destruktive Prozesse an dieser Stelle 
hinweisen. 

Da in unserem Falle die Veränderungen im Gebiete der Zentralwin- 
dungen dem durchschnittlichen Verhalten bei progressiver Paralyse 
entsprechen und schwächer ausgeprägt waren als die in den Frontal- 
lappen, besonders aber in den Basalganglien, so können wir behaupten, 
daß der Symptomkomplex der Epilepsia partialis continua sich im ge- 
gebenen Fall auf eine subkortikale Läsion, speziell der Nuclei lenticularis 
zurückzuführen ist. Da bei der Kranken neben der Hyperkinese eine 
Unfähigkeit der Extremitätenbewegungen vorlag, obwohldie Pyramiden- 
bahn nicht verändert war, so handelt es sich wohl in diesem Falle um 
eine extrapyramidale Paralyse. 
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Die Erscheinungen kontinuierlicher klonischer Hyperkinese kónnen 
als eigenartige Zwangsbewegungen betrachtet werden. Ich halte eine 
gewissere Analogie mit der Wilsonschen Krankheit für vorliegend, zumal 
im beschriebenen Falle nekrotische Veránderungen der Leber vorlagen. 


Die Arbeit war in der Moskauer Gesellschaft der Neuropathologen 
und Psychiatern 27.1.1917 vorgetragen. Seit der Zeit haben sich 
unsere Erfahrungen in Pathologie und Klinik der subcorticalen Systeme 
so erweitert, daß man gegen den vom Verfasser schon seit 1906 ver- 
tretenen Standpunkt der subcorticalen Pathogenese der Epilepsia par- 
tialis continua Koschewnikows wahrscheinlich schon jetzt keine großen 
Widersprüche erheben kann. 
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(Aus dem Kantonalen Asyl in Wil (Schweiz). — Direktor: Dr. Schiller.) 


Über experimentell erzeugte Träume nebst kritischen 
Bemerkungen über die psychoanalytische Methodik. 


(Vorläufige Mitteilung.) 
Von 


Dr. phil. M. Naehmansohn, 
Assistenzarzt. 


(Eingegangen am 5. Juni 1925.) 


I. 

Die Anregung zur folgenden Untersuchung ergab sich mir, als ich 
mir die Aufgabe stellte, Schlaflosigkeit, hervorgerufen durch organische 
Kopfschmerzen, durch hpynotische Beeinflussung zu bekämpfen. Wenn 
es gelingen kann, selbst nicht ganz leichte Operationen in der Hypnose 
schmerzlos durchzuführen, wie Forel u. A. berichten, so lohnte es sich, 
den Versuch zu machen, auf diesem Wege die Schlaflosigkeit zu beheben, 
ohne sich starker Schlaf- und Schmerzmittel bedienen zu müssen. 

Die Patientin (näheres über dieselbe s. S. 558) nahm die Suggestion 
des Schlafes und der Schmerzfreiheit willig an, erwachte aber nach 
einigen Stunden unter den stárksten Kopfschmerzen, ohne wieder ein- 
schlafen zu kónnen. 

Es bot sich mir jetzt die Gelegenheit, die Freudsche Hypothese, daf 
der Traum den Schlaf schütze, die übrigens auch von Külpe und seiner 
Schule akzeptiert ist, nachzuprüfen und so trug ich der Patientin auf, 
sie solle, falls sich Kopfschmerzen einstellen, von ihnen träumen, aber 
dabei nicht erwachen. Zu gleicher Zeit suggerierte ich ihr in der Hypnose, 
sie werde in der Nacht davon träumen, daß sie schon das Asyl verlassen 
habe und irgendwo als Lehrerin tätig sei. Die Kinder hängen sehr an 
ihr. Mich leitete bei diesem Auftrag der Gedanke, daB wenn sie einen 
angenehmen, ihren innersten Lebenswünschen entsprechenden Traum 
habe, an dessen Erfüllung sie infolge ihrer schweren organischen Gehirn- 
krankheit nicht denken kónne, dieses Traumerlebnis für sie irgend- 
welche beruhigende Bedeutung haben kónne. 

Diese Überlegungen haben mich im allgemeinen nicht getäuscht. 
Die Patientin kam dem in der Hypnose gegebenen Befehl in folgender 
Weise nach: 
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Traum Nr. 1: Ich war in Davos-Dorf in einem Kinderheim als Erzieherin 
tätig. Im Klassenzimmer waren Knaben und Mädchen. Die 1. Stunde benutzte 
ich zum Rechnen. Ich weiß nicht, was für Aufgaben ich stellte. Ich hatte ein 
Rauschen im Kopf und wußte auch nicht, ob die Antworten richtig waren. Ich 
war plötzlich mit ihnen im Freien und gab Naturkunde mitten im Walde. Das 
Brausen im Kopf hörte nicht auf. Ich erklärte den Kindern, daß ich nach Wil ` 
gehe. Dort sei ein Arzt, der mir helfen könne. Da hörte ich die Wärterin sprechen. 
Es war schon nach dem Läuten.“ 

Patientin hatte die Nacht durchgeschlafen, was schon seit Monaten nicht 
der Fall gewesen war. Ich wiederholte mit gleichem Erfolg noch öfters die hypno- 
tische Schlafsuggestion, bis sie nach einigen Wochen versagte, ja, sich sogar ein 
starker psychischer Verstimmungszustand entwickelte, so daß ich doch von Zeit 
zu Zeit zu Scopolamin-Morphium zurückkehrte, wobei ich aber mit den Dosen 
herabgehen konnte. Der psychische Aufwand zur Niederhaltung des Schmerz- 
gefühls dürfte größer gewesen sein als der bewußte erlebte Schmerz. Immerhin 
gelang es der Patientin, eine Zeitlang den Schmerz durch einen Traum sozusagen 
zu erledigen, nach dem Muster etwa der sog. Harnreizträume!). 

Andere Darstellungen der Kopfschmerzen waren: beim Erwachen dunkles 
Gefühl, ein Eisenbahnunglück erlebt zu haben, eine Treppe heruntergefallen zu 
sein u.ä. Erwähnt seien zwei mehr ausführliche Darstellungen der Schmerzen: 

Traum Nr. 2: „Ich hörte wunderbare Musik. Daneben hörte ich weinen 
und das war ein kleiner Knabe, der eine Violine in der Hand hielt. Dann kamen 
rohe Bilder, häßliche Szenen: ein Mann schlägt eine Frau auf den Kopf mit der 
stumpfen Seite einer Hacke, ich weinte und hörte das Läuten der Asylglocke 
zum Aufstehen.‘ 

Traum Nr. 3: ,,Ich habe getobt und geschrien. Ich lag auf dem Boden und 
schlug mit der Faust und mit Holz auf den Kopf, so daß Verletzungen entstanden. 
Auch habe ich mir in die Pulsader des linken Armes gebissen. Ich fühlte mich 
verstoßen und sehr unglücklich. Ich glaube, ich habe im Traum den Schmerz 
gefühlt. Als ich erwachte, war ich ganz feucht vor Schweiß, zitterte am ganzen 
Körper — aber erst nach dem Läuten erwacht.‘ 


Das prompte posthypnotische Ausführen der Traumbefehle veran- 
laßten mich jedoch, an ihr und 2 anderen Patientinnen, die ich wegen 
psychischer Störungen hypnotisch behandelte, die folgenden Traumex- 
perimente durchzuführen, da ich hoffte, dadurch einen Einblick in die 
Psychologie des Traumes zu gewinnen. 

Erst als ich schon fast mit den Experimenten fertig war und das 
Material geistig verarbeitet hatte, lernte ich die Arbeit Roffensteins?) 
und dann diejenige von Schrötter?) kennen, die beide die gleichen Ex- 
perimente durchgeführt hatten. Da die Resultate der beiden Autoren 
sich weitgehend mit den meinen decken, so gewinnen sie vielleicht da- 
durch an Beweiskraft. 


1) Bei nervöser Schlaflosigkeit haben sich die Schlafsuggestionen unterstützt 
durch angenehme Träume jedes Mal ohne Nachwirkungen bewährt. In gewissen 
Fällen bewährte es sich allerdings am besten, einen traumlosen Schlaf zu suggerieren. 

2) G. Roffenstein Gaston, Experimentelle Symboltráume. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatrie 87, 362ff. 

3) Karl Schrótter, Experimentelle Träume. Centralbl. f. Psychoanal. 2. 1912. 
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Es schien sich die Móglichkeit zu ergeben, die sog. Traumentstellung 
nachzuprüfen, wobei ich darunter die symbolische oder sonstige in. 
direkte Darstellung der sog. „latenten Traumgedanken'' verstehe. 

Bevor ich zur Darstellung der Resultate übergehe, ist es von groDer 
` Wichtigkeit, eine kurze Charakteristik der Vpn. zu geben und dann ein 
prázise Angabe des von mir eingeschlagenen Verfahrens, damit eine 
Nachprüfung unter den genau gleichen Bedingungen möglich ist. 


Vp. I. 24 Jahre alt, sehr intelligent, Volksschulbildung, aus Arbeiterkreisen 
stammend, nach der Schule in der sozialistischen Jugendbewegung tätig. Sehr 
begeisterungsfáhig, wenn auch ohne besondere Tiefe. In ihrem Stil sehr ,,blumen- 
reich", was ihr auch in der sozialistischen Rednerschule vorgeworfen wurde. Mit 
18 Jahren organisch an einem Hirnleiden erkrankt, reichliche epileptiforme Anfälle. 
In der anfallsfreien Zeit bei fehlendem Kopfweh ein etwas naiver ehrlicher Charakter, 
ein Eindruck, den auch ein Untersuchungsrichter in einer ca. 3 Stunden dauernden 
Vernehmung gewonnen hat. Seit ca. 1 Jahr zur katholischen Kirche übergetreten, 
angeblich weil die Sozialdemokratie im Kriege vóllig versagt und sie keinen inneren 
Halt habe. Der Einfluß katholischer Schwestern hat sich hier geltend gemacht. 
Von der Analyse hatte sie, als sie sich als Kinderschwester ausbildete, gehört, 
aber nach ihrer bestimmten Angabe nichts von Traumdeutungen. Das Wort 
Symbol ist ihr von der katholischen Kirche her bekannt, aber es fällt schwer, 
ihr dessen Sinn für das gewöhnliche Leben klarzumachen. So verzichtete ich 
auch in der Folgezeit, ihr, sowie den anderen Vpp. den Auftrag zu geben, die 
Traumaufgabe ‚symbolisch‘ darzustellen, sondern bediente mich der Ausdrücke 
„durch die Blume‘, „indirekt“ u. a.“ 

Vp. II. 45 Jahre. Mit Ausnahme einer gewissen Affektlabilität keine nach- 
weisbare geistige Störung; aus katholischer Bauernfamilie. Primarschulbildung, 
schlechte Orthographie. Völlig unbelesen, doch recht geschickte und tüchtige 
Näherin. Der Begriff der Psychoanalyse ist ihr völlig unbekannt, sie kann das 
Wort kaum nachsprechen. Sehr trocken, ohne jegliche Phantasie, subjektiv 
ehrlich. 

Vp. III. 36 Jahre; aus begabter Familie, höhere Töchterschule. Zuweilen 
stark unbeherrschte Affektivität, aber ehrlich, vornehmer Charakter, intelligent. 
Von Psychoanalyse gehört, jedoch mit der Traumdeutung, oder gar mit einzelnen 
Symbolbedeutungen, nicht vertraut. Daß es wissenschaftliche Traumdeutung 
gibt, erscheint ihr unwahrscheinlich. Sie wittert etwas wie Okkultismus dahinter 
von dem sie auch hat etwas läuten hören. Sie hatte sogar früher in einer anderen 
Anstalt eine „Psychoanalyse‘‘ begonnen. Sie mußte jedoch nach 2 Sitzungen ab- 
gebrochen werden, angeblich weil sie weder träumte, noch sonst etwas brachte. 
„Es ging einfach nicht.“ 


Man kann mit gutem Gewissen sagen, daß niemand von den Vpp. 
genauer mit der Traumdeutung vertraut war. 


Die Versuchsanordnung spielte sich wie folgt ab. Die in der Hypnose ge- 
stellte Traumaufgabe wurde schriftlich fixiert und der Vp., während sie in tiefer 
Hypnose war, als posthypnotischer Auftrag wórtlich vorgelesen. Es wurde ihr 
ferner die Suggestion gegeben, den Traum des Morgens gleich nach dem Erwachen 
aufzuschreiben. Unterließ ich einmal, dieses speziell zu suggerieren, so schrieb 
die Vp. gewóhnlich nichts auf, mit der Begründung, sie hátte den Traum ver- 
gessen, oder derselbe sei so dumm u. à. Endlich gab ich jedesmal den Auftrag 
zu vergessen, daß ich ihr eine Traumaufgabe gegeben habe, und fügte von Anfang 
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noch hinzu: ,,Es steht Ihnen aber frei, bzw. es wird Ihnen überlassen, von dem 
Inhalt der Aufgabe zu wissen, nur daß Sie dieselbe von mir in der Hypnose be- 
kommen haben, soll Ihnen unbekannt sein. Ich machte diese Hinzufügung des- 
halb, um nicht evtl. auch den Inhalt als solchen mit Amnesie zu belegen, denn 
ca. 2 Stunden nach der Niederschrift schloß sich eine analytische Untersuchung des 
Traumes an, und ich mußte verhüten, daß in den Einfällen der Inhalt der Traum- 
aufgabe außer durch die gewöhnliche ,,Zensur" noch durch eine hypnotische 
Suggestion unterdrückt werde. Die Ergebnisse der ,, Traumdeutung'' dürften, wie 
die Resultate später zeigen, durch diesen Auftrag nicht weiter beeinflußt sein 
und so unterlieB ich es in der Folge, dieselbe zu wiederholen. 

Resultate: I. Darstellung des sexuellen Verkehrs und der Schwanger- 
schaft. 

Traum Nr. 4: a) Traumaufgabe: Sie sind in Amsterdam Erzieherin (bzw. für 
Vp. 2 Näherin) im Hause eines Witwers. Sie kommen zu ihm in ein Liebes- 
verhältnis und sind von ihm schwanger. Sie erwarten das Kind (kein Auftrag 
zur Symbolisierung). 

b) Lösung durch Vp. I: „Diese Nacht war ich in Amsterdam als Erzieherin. 
Der Vater des Kindes war ein Witwer im Alter von ca. 40 Jahren. Der Mann 
schlug mich mit einem Stück Holz. Ich habe starke Angst. Ich wuBte im Traum, 
daB ich mit ihm geschlechtlich verkehrt habe (auf Frage:) erlebt habe ich es nicht. 
Ich wuBte, daB ich schwanger bin; ich schlug gegen meinen Bauch und wollte 
aus dem Fenster springen, doch hielt mich plótzlich Dr. B. aus Schaffhausen 
zurück. Ich war ganz naß vor Schweiß und Erregung, aber nicht geschlechtlicher 
Art, als ich erwachte.“ 

Die stark masochistischen Tendenzen, deren Patientin sich auch im 
Wachen klar bewuft ist, ohne ihnen jedoch nachzugeben, kommen hier 
deutlich zum Ausdruck. Ob hier die angeblich kindliche Auffassung des 
Geschlechtsverkehrs als eines Sichverprügelns zum Ausdruck kam, oder 
ob nicht die masochistischen Tendenzen der Vp. allein genügen, um die 
Darstellung des Geschlechtsverkehrs zu erklären, lasse ich dahingestellt, 
wenn ich auch das Zurückgreifen auf infantile Gefühls- und Denkweisen 
in diesem Falle für keineswegs nótig halte, da das nachweisbare Vor- 
handensein bewußt masochistischer Tendenzen die Traumdarstellung 
genügend erklärt. Interessant ist es, daß trotzdem ihr der Auftrag ge- 
geben wurde, vom geschlechtlichen Verkehr zu träumen, sie vom Schla- 
gen deutliche Traumhalluzinationen hat, während sie vom Sexualver- 
kehr nur ‚‚weiß‘‘, (über das ‚Wissen‘ im Traum siehe die Arbeiten von 
Köhler!) und Hacker?). Schon jetzt drängte sich mir der Gedanke auf, 
daß durch solche Traumaufgaben, wodurch die sog. „Zensur“ herabge- 
setzt wird, diagnostisch sich manches in Erfahrung bringen läßt, was bei 
gewöhnlichen Träumen viel schwerer zu erreichen ist. (Daß mit einem 
solchen Vorgehen auch reichlich Fehlerquellen verbunden sind, ist natür- 
lich zu berücksichtigen, doch lassen sich irreführende Suggestionen bei 


1) P. Kóhler, Systematische Traumbeobachtungen. Arch. f. d. ges. Psychol. 
23. 1912. 

*) Hacker, Systematische Traumbeobachtungen mit besonderer Berücksich- 
tigung der Gedanken. Arch. f. d. ges. Psychol. 21. 1911. 
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vorsichtiger Technik leicht vermeiden.) In dieser Erwartung bin ich 
nicht getäuscht worden, worüber ich in einer anderen Arbeit berichten 
werde. 

Während Vp. I, die sich als sehr ,,gehorsame'  Tráumerin erwies, 
und so oft kein ausdrücklicher Befehl zur indirekten Darstellung ge- 
geben wurde, auch fast immer direkt träumte, jedes Mal ungefähr mit 
den Entstellungen, wie sie im gebrachten Traum enthalten sind, wo- 
bei eben gerade die Entstellungen die innersten Tendenzen der Vp. ent- 
hüllten resp. bestátigten, so lóste Vp. III die Aufgabe nur in stark ver- 
hüllter Weise, ohne Rücksicht darauf, ob der Auftrag zur indirekten 
Darstellung gegeben wurde oder nicht. 


Lösung der Traumaufgabe Nr. 4 durch Vp. III: ,,Ich bin auf einem kleinen 
Dampfer von Enkhuizen nach Zandorm, aber ganz plötzlich auf hoher See, werde 
schauderhaft seekrank, da kommt ein Matrose, er schaut genau so aus, wie ein 
Kellner in Wengen und sagt, ich rufe Dr. Sch. Ich stehe auf, gehe eine Treppe 
herunter und bin im Büro von Rechtsanwalt H. in St. Gallen. Er fragt mich. 
ob W. vor 7 Jahren das politische gemeine Verbrechen, dessen er beschuldigt war, 
wirklich begangen habe. Er sagt noch: Die Sache ist ja verjáhrt. Sie haben auf W. 
keine Rücksicht mehr zu nehmen. Ich wollte anfangen zu erzählen, da verwandelt 
sich Rechtsanwalt H. in W. und ich erwache.““ 

Die Schwangerschaft ist wohl hier durch die Seekrankheit ziemlich 
durchsichtig zum Ausdruck gebracht. Der übrige Traum stellt 
aber ein Hervorheben einer schlechten Charaktereigenschaft Ws. an- 
stelle einer gemeinten ganz andern dar. Tatsächlich hat der im Traum 
vorkommende W. das Verbrechen begangen und hatte es der Verschwie- 
genheit der Vp. zu verdanken, daß er seine bürgerliche Freiheit und Ehre 
behalten konnte. Doch dieses hatte sie nie besonders tragisch genomm- 
men. Die Besprechung ergibt nämlich, daß sie sich auch zweimal von 
W. schwanger glaubte, und jedes Mal in ,,wahnsinnige' Wut geriet, 
als er es leicht nahm und nicht an eine Eheschließung mit ihr denken 
wollte. Sie wurde auch später von diesem Manne schmählich im Stich 
gelassen, und noch ist ihre Enttäuschung und ihr Rachebedürfnis in 
„tieferen Schichten‘ nicht befriedigt, wenn sie sich auch äußerlich mit 
ihm ausgesöhnt hatte und zur Zeit des Traumes noch stark an ihn fixiert 
war. Sie hoffte ihn ‚doch noch zu retten" Mit diesem Traum bahnt 
sich in diesem unglücklichen, schon 12 Jahre dauernden Verhältnis, 
auf welches sie u. a. ihre seit 5 Jahren bestehende Dipsomanie zurück- 
führt, eine starke Wandlung an. Sie gibt während der Besprechung spon- 
tan wörtlich an: , Wissen Sie, Herr Dr., durch diesen Traum bin ich 
seit heute früh direkt aus meinem Gehäuse gebracht. Ich habe plötz- 
lich einen gewissen Pick auf W. bekommen, den Sie wohl zu ihrem Ärger 
bisher bei mir vermißt haben, und den ich auch nicht gefühlt habe. Sie 
wissen ja — ganz im Gegenteil (ernst fortfahrend:) , Er nahm alles als 
selbstverständlich hin, selbst wenn ich mich für ihn aufgehängt hätte. 
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Er hat ja an allem — an allem Schuld. Man hat es mir ja dutzendmal 
gesagt, ich habe es ja auch im Innern geglaubt — aber Sie wissen ja — 
ich habe ihn doch verteidigt“ (kämpft mit Tränen). 

Es ist ferner sehr interessant, daß sie die Aufgabe, im Hause eines 
Witwers zu sein, scheinbar nicht erfüllt. Das erklürt sich aus folgendem: 
Noch zur Zeit des Traumes hoffte sie immer, daß W. sich von seiner 
Frau, die ihr vorgezogen wurde, scheiden lassen, und daß er sie doch 
heiraten würde, was er ihr auch andeutete. Sie würde auch den Tod der 
Frau, die sie kennt und als gemeinen Charakter schildert, was den Tat- 
sachen entsprechen dürfte, mit entsprechenden Gefühlen aufnehmen, 
und so ist es kein Zufall, daß beim Auftrag ‚sie knüpfen mit einem 
Witwer ein Liebesverhältnis an" der ,W.-Komplex'' in seiner ganzen 
Schwere angetónt wurde und zur durchsichtigen Darstellung kam. 
Haß, Rachsucht, getäuschte Liebe — alles z. T. gut verdrängt — bre- 
chen in diesem Traum mit elementarer Gewalt hervor, und sie wundert 
sich selbst, wie sie noch gestern W. so warm vor mir verteidigen konnte, 
während sie jetzt so einen „Pick‘‘ auf ihn hat. Der therapeutische Ge- 
winn solcher Traumaufgaben drángte sich mir nach der Analyse dieses 
Traumes auf und tatsáchlich ist er bedeutsam, da durch diese Methode 
die Arbeit sehr beschleunigt wird, worüber gleichfalls eine besondere 
Arbeit von mir vorbereitet wird. 

.Ziehen wir noch zum Vergleich die Lósung der Traumaufgabe durch 
Vp. II heran. 

Lösung: „Ich wohne in Amsterdam in einem schönen Hause. In meinem 
Nähzimmer beschäftigen sich viele meiner einstigen Arbeiterinnen, darunter auch 
H. H. Ich schnitt Wäsche zu, aber wie ich sie zugeschnitten hatte, waren sie auch 
verarbeitet (wie in einem Märchen), Ein Herr wohnt bei uns; ich bin mit ihm 
verheiratet und ich weiß, daß ich in anderen Umständen bin. Ich bekomme plötz- 
lich einen Schrecken, daß ich soweit von der Heimat fort bin. Da kommt der 
Herr Dr. (Ref). und wir gehen in R. (Heimatsdorf in der Schweiz) nach dem Bahn- 
hof. Dann sind wir im Asyl im Zimmer des Herrn Dr. Seine Frau ist auch da. 
Ich erwachte sehr zufrieden. ^ Bei der Übergabe des Traumes sagt Vp. halb 
ärgerlich: náchstens schreibe ich keine Träume mehr auf. Es ist ja alles dummes 
Zeug. Kanns nicht begreifen, was Sie damit wollen. 

Interessant ist es, zu vergleichen, wie jede der 3 Vpp. die Suggestion, 
daß sie in ein Liebesverhältnis zu einem Witwer kommt, auffaßt und 
darstellt. Vp. I als ausgesprochene Masochistin läßt sich schlagen, Vp. II 
als streng erzogene Katholikin, ist gleich verheiratet und Vp. III 
träumt in symbolischer Weise von ihrer Schwangerschaft, die sie zwei. 
mal aquiriert zu haben glaubte. Der Traum von Vp. II trágt unver- 
hüllten Wunscherfüllungscharakter und entspricht auch ganz ihrer 
báuerlichen unkomplizierten Psyche. Aber auch hier wird die Aufgabe 
ganz den inneren Tendenzen entsprechend umgearbeitet. Anfänglich 
wird der Auftrag, in Amsterdam zu sein, wórtlich erfüllt, Doch dies ent- 
spricht nicht den Wünschen der Vp., die nur in der Schweiz bleiben will. 
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So ist sie gar bald in ihrem Dorf. Doch auch hier behagt es ihr nicht, 
wegen ihrer Verwandten. Sie möchte am liebsten in der Nähe der An- 
stalt bleiben, um Anlehnung an den Ayzt zu haben. 

Der Traum trägt sozusagen ganz ,,prospektiven Charakter" und zeigt 
auch deutlich, daß von Suggestionen in der Hypnose nur diejenigen an- 
genommen werden, die dem Wesen der Suggerierten entsprechen, alles 
übrige wird — manchmal sogar unter Entwicklung von Angst — ab- 
gelehnt. 

Es verdient noch hervorgehoben zu werden, daß einzig Vp. III in 
Amsterdam persónlich war. An diese Stadt knüpfen sich für sie sehr un- 
angenehme Erinnerungen. Die beiden anderen kennen Amsterdam nur 
aus Illustrationen und von der Schule her. Diese träumen auch ruhig 
von Amsterdam. Vp. III dagegen nur von Holland. Ob die unlustbe- 
tonten Erinnerungen von Amsterdam von der ,,Zensur' unterdrückt 
wurden ? 

Da dasselbe Erlebnis ja in verschiedener Weise symbolisch darge- 
stellt werden kann, habe ich den symbolisch darzustellenden Inhalt in 
verschiedenen Einkleidungen als Aufgabe mehrmals wiederholt. 

Traum Nr.5. a) Aufgabe (nur der Vp. I gegeben): „Sie sind von einem 
Fremden überfalen und werden von ihm vergewaltigt. Sie erwarten ein Kind. 
Dieses alles stellen Sie durch die Blume da. Von Kopfschmerzen träumen Sie." 
(Im übrigen siehe die genaue Instruktion S. 558). 

b) Lósung durch Vp.I: ,Im Traum machte ich einen Spaziergang. Ich 
hatte eine prüchtige Aussicht über ganz Schaffhausen. Auf einmal war ich von 
einer mächtigen großen Schlange umzingelt. (Während der Besprechung etwas 
verschämt und naiv: Immer träume ich von Schlangen, dabei habe ich noch nie 
eine solche gesehen.) Ich wehrte mich, aber umsonst. Meine Kräfte waren völlig 
erschöpft. Nicht weit von mir weg sah ich ein kleines Kindlein; es versuchte in 
meine Nähe zu kommen. Endlich ließ die Fessel nach und ich habe dem Ungetüm 
mit den Schuhen den Kopf zertreten. Ich suchte das Kind, doch es war nicht da. 
Ich hatte im Traum stets das Gefühl, als ob sich meine Schädeldecke hebe und 
senke. Der Schlaf war gut, ich muß aber ein Angstgefühl gehabt haben. Als ich 
erwachte, rannen mir noch die Tränen über die Backen.“ 

Patientin gibt allerdings an, daß sie schon davon gehört habe, eine 
Schlange bedeute den sexuellenTrieb. Da sie aber kein Bewußtsein hatte, 
den Auftrag bekommen zu haben, vom Geschlechtsverkehr symbolisch 
zu träumen und zwischen hypnotischer Suggestion und Traum sicher 
15 Stunden lagen, dürfte dieses Wissen um die sexuelle Bedeutung der 
Schlange nichts gegen die typische Symbolik des Sexualaktes bedeuten. 
Auch in diesem Traum ist für den mit der Vorgeschichte der Vp. Ver- 
trauten die Lebenstragödie niedergelegt, doch kann in diesem Zusammen- 
hang nicht darauf eingegangen werden. Die Kindesvision, das Ver- 
schwinden und das nachherige Suchen derselben stellen die Angst der 
unehelichen Schwangerschaft, wahrscheinlich auch den Impuls, sich 
der Frucht zu entledigen in recht durchsichtiger Weise dar, wie über- 
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haupt bei dieser Vp. die Tráume mit dem Auftrag zu symbolischer Ver- 
arbeitung durchsichtiger waren als bei Vp. III diejenigen ohne solchen 
posthypnotischen Auftrag zur Symbolisierung. Ich habe im Laufe der 
Untersuchungen den Eindruck gewonnen, als ob die Stárke der Ent- 
stellung sich proportional zur Kompliziertheit des Charakters verhält. 


Traum Nr. 6. a) Aufgabe (nur Vp. III gegeben): ‚Sie haben ein Hotel ge- 
gründet, sind mit einem Arzt verheiratet, mit dem Sie auch geschlechtlich ver- 
kehren und sind schwanger. Dieses stellen Sie alles durch die Blume dar use." 

Lösung: Vp. III: „Im Stall in Ragaz, putze selbst die Pferde, der Knecht 
kommt und sagt, das Brustblattgeschirr ist zerbrochen. Ich sage: Gut, dann 
fahren wir nicht und gehe zu Frau Dr. N. (Frau des Ref.) und sage, daB wir nicht 
fahren können. Wir sitzen in einer Laube und essen Mittag. Es werden große 
Koffer gebracht. Frau Dr. N. sagt, die gehóren uns. Wir bleiben den ganzen 
Sommer hier. Ich sage dem Zimmermädchen, daß sie das Zimmer wechseln soll, 
sie solle die Sachen ins ruhigste Zimmer bringen und das Kinderbett aus Nr. 27 in 
Dr.s Zimmer stellen. Ich gehe mit Dr. N. an den Rhein, da wollte ich etwas erzählen, 
sagte aber, hier ist es zu schön um zu sprechen. Ich möchte hier ewig bleiben," 


Bei der Besprechung des Traumes gibt Patientin zu, daß sie auf den 
Ref. stark übertragen habe, lehnt es aber ab, sich am liebsten an Stelle 
der Frau Dr. zu setzen. Sie habe im Traume das deutliche Gefühl ge- 
habt, nicht verheiratet zu sein. Zu „Koffer“ will ihr nichts weiter ein- 
fallen. Die Bemerkung, ob es nicht Schwangerschaft bedeute, erscheint 
ihr, selbst als sie auf das im Traum auch höchst deplazierte ,, Kinderbett'' 
eingestellt wird, komisch: ‚Das reinste Rebus'' meint sie halb ärgerlich. 
Eher nimmt sie es an, daB der Spaziergang mit mir am Rhein, wo es zum 
Sprechen zu schón sei, und wo sie ewig bleiben móchte, die indirekte 
Darstellung eines Liebesverkehrs sei. Sie bemerkt aber immer wieder: 
„Kann es aber gar nicht begreifen‘. Ich entschließe mich, ihr eine for- 
mulierte Deutung des Traumes zu geben: ‚Sie wünschen ein Hotel — 
aber auch Liebe. Diese finden sie bei Dr. N. und werden von ihm schwan- 
ger (Koffer). Daß die Koffer im Traum der Frau Dr. gehören, beweist 
nur daß sie sich am liebsten in deren Stelle setzen möchten. Sie gehen 
ja mit ihm allein an den Rhein." Die Deutung wird nur ungern ange- 
nommen. ,Náchstens erzähle ich Ihnen überhaupt keine Träume. Man 
ist ja verraten und verkauft bei Ihnen‘, sagt sie halb lachend, mit 
deutlichem Erröten. Es sei bemerkt, daß es jetzt nicht schwer fiel, die 
erotische Übertragung auf den Arzt, die wohl mit jeder psycho-thera- 
peutischen Behandlung verknüpft ist, in für beide Teile sehr angenehmer 
Weise zu lösen. Es ist auch wiederum interessant, festzustellen, was 
von der Traumaufgabe nicht angenommen wurde. Sie sollte verheiratet 
sein, anstatt dessen hat sie das deutliche Gefühl, ledig zu sein. Das ent- 
spricht auch ganz den Wünschen der Vp., die am liebsten in wilder Ehe 
gelebt hätte. 


Traum Nr. 7. a) Aufgabe (nur an Vp. 1): Sie sind in Afrika bei der Mission. 
Dort verheiraten Sie sich und werden schwanger. Stellen Sie das alles durch 
die Blume dar. 
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b) Lösung: Aus dem sehr umfangreichen Traum: ,,Ich bin in Afrika. (Wo ?]!). 
Ja, in Afrika und unterrichte schwarze Negerkinder. Ein junger Mann ist auch 
dort. Er erinnert mich an meinen Jugendfreund Wilhelm, er sieht genau so aus. 
Ich sah viele kleine Schlangen und fürchtete mich vor ihnen — aber Wilhelm 
wußte immer Rat. Wir waren verheiratet. Wir wohnten in einer Gegend, in 
der herrliche Palmenbäume wuchsen. Ich sitze unter einer Palme und sehe zwei 
Feuerflammen emporsteigen; sie waren ineinander verschlungen. Dann teilten 
sie sich und ich sah ein kleines Wesen (Tier oder Mensch ?), bald hell beleuchtet, 
bald verblassend.“ 

Einfälle stellen sich fast gar nicht ein. Das ganze kurzdauernde Verhältnis 
mit ihrem im Kriege gefallenen Geliebten W. kommt herauf. Zu Feuerflammen 
fällt ihr nichts Rechtes ein. Auf meine Frage, ob sie glaube, die Flammen stellen 
den Verkehr dar und das ,,Wesen'* die Schwangerschaft, sagt sie etwas gequält 
verlegen: ‚Wie sollte ich bloß zu diesen Vorstellungen kommen. Ich beschäftige 
mich ja gar nicht damit? Das gebe ich gern zu, daß es mein größter Wunsch 
ist, ein Kind zu haben, aber bei meiner Krankheit...‘“. 


Symbolik des Geburtsaktes: 


Hierfür steht mir nur ein Traum von Vp. II zur Verfügung. Die 
beiden anderen erfüllten die bezüglichen Aufgaben nicht, trotzdem sie 
ihnen wiederholt gegeben wurden. 

Traum Nr. 8. a) Aufgabe: Sie sind nicht mehr im Asyl, sind verheiratet 
und gebären 2 Kinder. Von der Geburt eines Kindes träumen Sie. (Kein Auftrag 
zur Symbolisierung). 

b) Lósung: , Dr. K. verlangt mein Taschentuch, führte mich in den Garten, 
ich öffnete den Mund. Er faßte mit dem Tuch meinen Zahn und riß 2 Zähne aus. 
Dann kommt Dr. N. (Ref.), faBt mich bei der Hand, tróstet mich sehr lieb und 
alle Schmerzen sind weg. Ich lege mich ins Bett und wir unterhalten uns, auch 
die liebe Frau Dr. ist dabei und streichelte mir zärtlich das Gesicht. Ich bin in 
anderen Umständen. Mein kleines Päuli (eine 6jährige Tochter von ihrem ge- 
schiedenen Mann) lag in der Wiege, genau, aber ganz genau wie damals, als sie 
geboren wurde. Da kommt Dr. N. und fragt: Nun haben Sie noch immer Zahn- 
schmerzen . . .*' 

Daß die beiden Zähne, die Dr. K. im Garten zieht, den Geburtsakt 
von 2 Kindern darstellt (die Fassung der Traumaufgabe war vielleicht 
nicht ganz geschickt), dürfte aus dem ganzen Kontext des Traumes sicher 
hervorgehen. Die Heuchelei der Frau Dr. gegenüber (die sie übrigens 
zu jener Zeit in einem spontanen Traum als ertrunken tráumte), die 
Übertragung auf den Arzt, kommen kraß zur Darstellung. Sie gibt 
das letztere auch zu und sagt: „Ihre Frau braucht vor mir kranken, 
45jührigen Frau keine Angst zu haben. Schließlich muß man doch je- 
mand liebhaben.“‘ 

Das Zahnziehen wird von Freud?) in erster Linie als Kastration zur 
Strafe für Onanie gedeutet, allerdings hat Jung die Beobachtung ge- 
macht, daß Zahnreizträume, wozu auch das Träumen vom Zahnziehen 





1) Eckige Klammern bedeuten Fragen des Ref. bei Besprechung des Traumes. 
*j Freud, Vorlesungen zur Einführung in die P. A. 1918, S. 169. 
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gehört, bei Frauen die Bedeutung von Geburtsträumen haben!). Be- 
merkenswert ist auch die Umkehrung der Reihenfolge, worauf Freud 
aufmerksam macht (zuerst die Geburt und dann die Schwangerschaft). 

Die Symbolik von Kindern ist nur bei Vp. I zu erzielen, die beiden 
anderen tráumen immer direkt von ihnen. Der Auftrag zu indirekter 
Darstellung wird einfach nicht angenommen. Ob das daran liegt, daß 
hier bei diesen älteren Personen keine ,,Zensur' gegen Kinderbesitz 
besteht, während die 25jährige, unverheiratete Katholikin davor einen 
Horror hat, lasse ich dahingestellt. 

Traum Nr. 9. a) Aufgabe: Sie sind in Afrika bei der Mission. Dort lernen 
Sie einen jungen, kräftigen Mann kennen. Sie haben von ihm 4 Kinder und eins 
erwarten Sie noch. Sie sind schwanger. Alles das träumen Sie durch die Blume, 
so daB man nicht wissen kann, was der Traum zu bedeuten hat. 

b) Lösung (nur die Vp. I): „Ich war in einem Missionsgarten. Dort stand 
ein junger kráftiger Dattelbaum. Ich hatte im Traum das Gefühl schon lange, 
lange Zeit in Afrika zu sein. Ich pflegte diesen Baum und dazu noch 4 junge 
Báumchen, das letzte war ganz klein, ich glaube, es war 1 Jahr alt. Ich liebte 
diesen Ort sehr und legte ein neues Samenkorn in die Erde.“ 

Bei der Besprechung gibt sie an, daß sie im Traum nicht das Ge- 
fühl gehabt, daß Bäume Kinder seien, sie hatten nur die Bedeutung von 
Bäumen — aber sie hatte im Traum das starke Gefühl, sie müsse die 
Bàume pflegen. 

Ein weiterer symbolischer Kindertraum ist der folgende, den ich 
deswegen bringe, weil er auch andere Eigentümlichkeiten zeigt. 

Traum Nr. 10. &) Aufgabe: Sie sind in einer Schule tátig und unterrichten 
viele kleine Kinder. Ihre Eltern sind dabei und freuen sich über Ihre Erfolge.‘ 
(Vater der Vp. ist lange tot, Mutter in Amerika. Sie kennt beide nicht.) (Sug- 
gestion zur indirekten Darstellung.) l 

b) Lösung: Aus dem langen Traum, der eine Menge von Problemen auf- 
wirft, hebe ich für unsere Zwecke folgendes hervor: Ich komme als Kinder- 
gártnerin nach Cadenio. Dort nimmt mich eine Schwester am Bahnhof in Empfang. 
Sie führte mich nach der Schule und ich trat in einen großen Saal. Ich war aber 
sehr erstaunt, keine Kinder zu sehen, dafür standen auf vielen Bánken Leuchter, 
kleine und größere... Da stand vor mir eine Frau im weißen Gewand und sagte 
mir: Diese Blutstropfen bedeuten nichts Trauriges, sie sind Tränen der Dank- 
barkeit.“ Ä 

Bemerkenswert ist das Gefühl des Erstauntseins im Traum. Sie geht 
in das Haus als Kindergärtnerin mit dem Gefühl, Kinder zu finden und 
findet Lichter. Übrigens wird es ihr auch im Traum unklar bewußt, 
daß die Lichter für „Seelen“ dastehen. und da legt sich auch ihre Über- 
raschung. Der von ihr nicht gekannte, aber auch nicht ersehnte Vater 
erscheint im Traum überhaupt nicht, dagegen eine weiß gekleidete Dame. 
In der Besprechung schildert sie sie als eine Art Schulaufseherin, die 
aber nicht ihrer Mutter gleicht (deren Photographie sie besitzt), sondern 
der verstorbenen Großmutter. Bei dieser war sie bis zu ihrem 7. Lebens- 


1) Zitiert bei Freud, Traumdeutung VI, 264. Anmerkung. 
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jahr, als die Frau sich das Leben nahm. Sie hing sehr an dieser Groß- 
mutter. Diese Unterschiebung ist wichtig. Nur die Großeltern haben 
sozusagen ein Eltern-,‚Engramm‘ in ihr zurückgelassen. Warum er- 
scheint aber nur die Großmutter und nicht auch der Großvater, da ja 
ausdrücklich die Suggestion gegeben wurde, daß die Eltern bei ihrem 
Unterricht dabei sein sollen? Tatsache ist, daß sie den Großvater nicht 
mag und sehr viel Böses von ihm erlitten hat. Ob dieses ,,verdrángend " 
gewirkt hat? 

Das etwas hochstrebende Mädchen sieht ihre Großmutter (eine Ar- 
beitersfrau) als weiß gekleidete vornehme Dame. Prinzipiell erscheint 
es für den Traum gleich zu sein, ob Eltern durch König und Königin 
oder in einem republikanischen Staat durch angesehene Beamte sym- 
bolisch dargestellt werden. — (Die Symbolik des Todes naher Verwandter 
wurde von keiner der Vpp. dargestellt, trotz mehrfach wiederholter 
Suggestionen. Der Auftrag wurde entweder direkt erfüllt, oder es wurde 
vom Tode sehr entfernter unbekannter Verwandten getráumt, evtl. auch 
vom Tode einer Fremden.) 

Dagegen fand die Wiedergeburt durch Vp. I und III eine symboli- 
sche Darstellung, während Vp. II die Suggestion nicht annahm. 

Traum Nr. 11. a) Aufgabe: Sie träumen, daß Sie Ihr verpfuschtes Leben 
ganz von neuem begonnen haben. Sie träumen von Ihrer Wiedergeburt (kein 
Auftrag zur Symbolisierung). 

b) Lösung durch Vp. III (nichts aufgeschrieben, mündlich): ‚Ich weiß nicht 
mehr, was ich heute geträumt habe. Nur das weiß ich, daß ein Wickelbaby vor- 
kam und Sie wissen ja, mir sind Babys bis zu 2 Jahren ein Greuel." Es fällt ihr 
noch folgendes Traumstück ein: „Ich war hier im Asyl im Speisesaal, dann kommt 
die Holländerin B. hinein. Ich war erstaunt, wie sie hierhergekommen ist. Da 
sagte sie: Sie wissen doch, daB Sie Mittwoch weg müssen. Ja, keine Spur, was 
soll ich denn draufen? erwiderte ich. Doch, sagte sie, Sie müssen nach Aarau, 
Frau X. ist krank geworden.‘ 

Die Besprechung des Traumes ergibt, daß die Holländerin ihr zur 
„Flucht“ nach Holland verholfen hatte, wohin sie ihrer für sie nicht 
mehr erträglichen Verhältnisse in der Schweiz wegen ging, um dort so- 
zusagen, ein neues Leben zu beginnen. Der Gedanke, das Asyl bald ver- 
lassen zu müssen, schreckt sie, hauptsächlich, da sie für die erste Zeit 
zu Verwandten würde kommen müssen, die ihr nicht behagen. Ob in 
dem Bericht, daB Frau X. krank sei, unbewuDte Todeswünsche gegen 
bestimmte Personen enthalten sind, ließ sich nicht eruieren. 

Der Begriff der Wiedergeburt ist der sehr weltlichen Dame fremd 
(ebenso wie der Vp. II). ‚Das ist ja höherer Blödsinn“ sagt sie (Vp. III) 
als ich sie gelegentlich frage, ob sie schon mal von der Lehre von der 
Wiedergeburt gehórt habe. Ironisch zuckt es um ihre Lippen, was be- 
deuten soll: was der Dr. schon wieder für Ideen hat. 

Ganz anders reagiert Vp. I, die sich viel mit religiósen Dingen abgibt. 
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Lösung durch Vp. I: „Mir träumte, ich ging übers Feld nach Dreibrunnen 
(eine katholische Kirche in der Nàhe der Anstalt) Ich kam zu einem kleinen 
Weiher, ganz umgeben von Schilf und vielen Wasserpflanzen. In der Mitte sah 
ich schóne Seerosen. Ich wollte ans andere Ufer, fand aber nicht den Weg. Da 
ging ich durch das Wasser, es war nicht tief, nur Schlingpflanzen hinderten mich. 
Ich brach die Seerosen und nahm sie mit in mein Zimmer. Eine Knospe gedieh 
besonders, sie entfaltete sich und wurde zu einer schónen Blüte direkt vor meinen 
Augen. Ich pflegte sie; ich war glücklich und erwachte beim Läuten. Ich fühlte 
mich erfrischt.'' 

Auf meine Frage, ob sie nicht im Traum schon das Gefühl gehabt habe, die 
Blume bedeute ein Kind, meinte sie: „Ich habe nur eine Blume gesehen, aber 
doch hier und da gedacht, es wäre ein Kind. Diese Erscheinung ist auch im ge- 
wóhnlichen Traum sehr háufig beschrieben und ist von Hacker!) eingehend dar- 
gestellt worden. „Im Wachen habe ich beim Niederschreiben des Traumes denken 
müssen, wenn ich gesund wäre, würde ich ein Kind annehmen“, fügt sie noch 
hinzu. 

Auf meine Frage, ob sie nicht auch das Gefühl gehabt habe, daB die Blume 
(Kind) sie selbst repräsentiere, erwidert sie: „Nein, ganz sicher nicht — das 
wäre auch nicht gut möglich“. Sie ist sich auch, nach ihrer Aussage, im Traum 
nicht bewußt gewesen, daB Wasser Wiedergeburt bedeute. 

Es sei schon jetzt bemerkt, daß ich ohne Kenntnis der Traumauf- 
gabe auf Grund der bloßen ,,Einfülle** in dem vorhergehenden Traum 
einen Wiedergeburtswunsch nicht erkannt hätte, ob andere geschickter 
gewesen wären, bleibe dahingestellt. 

. Nach diesen Proben, die aus einem Material von 65 Träumen aus- 
gewählt sind, unterliegt es wohl keinem Zweifel, daß der Traum mit 
Symbolen und indirekter Darstellung arbeitet und daß es typische 
Symbole gibt, ein Resultat, das ja übrigens längst vor Freud und von 
den verschiedensten Traumforschern gefunden worden ist, wobei aller- 
dings Freud das große Verdienst gebührt, diese Funde wissenschaftlich 
und therapeutisch verwertet zu haben. | 

Ob man allerdings diese Resultate mit der psycho-analytischen Me- 
thode der freien Assoziationen gefunden hat, und ob diese Experimente 
dazu dienen können, die Methoden zu begründen resp. zu rechtfertigen, 
wie Roffenstein?) glaubt, ist allerdings eine andere Frage, auf die wir 
später genauer eingehen werden. 

Die Experimente beweisen auch mit aller Deutlichkeit das Walten 
der sogenannten ‚Zensur‘, die zwar manchmal durch hypnotische Sug- 
gestionen aufgehoben werden kann, wenn man auf ein ganz ge- 
fügiges Medium stößt, wie es Vp. I war. Aber selbst diese, die gewöhn- 
lich beim Fehlen eines Auftrages zur Symbolisierung „wörtlich“ träumte, 
hat in einem Falle, als ihr die Aufgabe gar zu sehr gegen ihr Emp- 
finden ging, doch auch ohne Auftrag zur Traumentstellung die Zuflucht 
genommen. 


1) 1.c., S. 36. 
2) |. c., S. 369. 
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Traum Nr. 12. a) Aufgabe: Sie werden von ihrer Pflegemutter (einer ihr 
verhaßten Frau) arg mißhandelt. Sie geben ihr böse Worte. Sie zwingt Sie aber 
doch, sie um Verzeihung zu bitten, und ihr die Hand zu küssen. Träumen Sie 
das aller direkt. 

Lösung (nicht aufgeschrieben): „Ich weiß nur, daß es eine Rauferei gab, 
sonst habe ich nichts behalten, es war fürchterlich. Ich erwachte mit furchtbarer 
Angst und mein Hemd war ganz naß vor Schweiß.‘ 

Die stets regen masochistischen Tendenzen erzwingen, wie immer 
noch der Rauferei „den Zugang zum Bewußtsein‘, unterdrückt wird 
jedoch die Zumutung des Um-Verzeihung-Bittens. Aber auch diese 
Unterdrückung ließ sich rückgängig machen, als ich ihr in den nächsten 
Tagen eine ähnliche Aufgabe gab und nochmals ausdrücklich direkte 
Darstellung befahl. 


Bei Vp. III ist die direkte Darstellung bisher nicht zu erzwingen 
gewesen. Die ‚Zensur‘ ist auch bei ihr ungleich stärker entwickelt, 
die sich auch darin kundgab, daß ihre bewußten Einfälle nichts zur 
Interpretierung ihrer Träume beitrugen, ja, noch mehr, oft direkt in 
die Irre führten. 

Vp. II, der simpelste Charakter träumte am wenigsten verhüllt, 
ihre Träume waren durchwegs durchsichtige Wunschträume und selbst, 
wenn sie den Auftrag zur Symbolisierung bekam, war die Darstellung 
recht durchsichtig. Ihre Träume nähern sich dem kindlichen Typus. 


Schon oft hatte die Lösung der gestellten Aufgaben bei den Vp. I und 
II Angst ausgelöst (s. Traum 4, 5, 12 u. a.). 


Eine Vergleichung der direkt gestellten Aufgaben mit den indirekt 
gelösten ergab, daß die Angst bei den ersteren wesentlich öfter auftrat 
als bei den letzteren. Es lag die Annahme nahe, daß durch suggestiven 
Befehl die ‚Zensur‘ aufgehoben wurde, und daß die geträumten pein- 
lichen Erlebnisse von Angst begleitet waren, wie ja jede Halluzination 
von entsprechenden Affekten gefolgt ist. Somit ergab sich für mich 
die Versuchsanordnung von derselben Aufgabe, das erstemal indirekt, 
das zweitemal direkt tráumen zu lassen. 


Traum Nr. 13. a) Aufgabe: Sie werden der Klatscherei angeklagt und mit 
Prügelstrafe bedroht. Zuerst verteidigen Sie sich, nachher geben Sie aber not 
gedrungen zu und erhalten óffentlich Prügel. 


b) 1. Lösung (indirekt): „Ich war in einem großen weiten Saal. Viele Men- 
schen gingen ein und aus. Auf einem Tisch sah ich ein Kruzifix. Auch ein Buch 
lag aufgeschlagen, so eines habe ich noch nie gesehen; auf einer Seite waren die 
Buchstaben in feiner Schrift aus Gold, auf der anderen Seite standen die 10 Gebote. 
Ich war sehr neugierig, was es da wohl gebe, und versteckte mich hinter einer 
Bank. Da sah ich eine unendliche Reihe von Menschen an dem Tisch vorbei- 
ziehen, große und kleine. Sie hatten ein totenähnliches Aussehen. Da sah ich 
eine Jungfrau, kaum den Kinderschuhen entwachsen. In den Händen trug sie 
einen Zweig von Dornen. Ihre Augen waren groß und weit, mir fiel auf, daß ihr 
Mund fest geschlossen war. Die Schrift im Buch wurde größer und größer. Ich 
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sah, wie das Mädchen wie unter einer schweren Last sich beuge. Ihre Gesichts- 
züge wurden lebhafter. Bald sank ihr Kopf nach vorn. Ein Zittern ging über 
ihren Körper und ihre Hände hoben sich. Still und ergeben folgte sie den anderen. 
Ich war sehr erregt, hatte Angst, erwachte nicht.‘ 

2. Lösung (nach Auftrag zur direkten Lösung): Große Volksmenge vor dem 
Volkshaus in Schaffhausen. Ich bin angeklagt, doch weiß ich nicht wegen was. 
Plötzlich renne ich durch die Stadt, suche jemand (ich weiß nicht wen). Mir ist‘s 
als ob ich um Verzeihung bitten sollte. Ich erwache mit großer Angst lange vor 
dem Läuten und konnte nicht mehr einschlafen.“ 


In beiden Fällen ist die Angst ausgelöst worden, doch im ersten Falle 
führte sie nicht zum Erwachen, wogegen sie es im zweiten tat. Während 
im 1. Fall die Entstellung (Projektion auf eine andere Person, kirchlich- 
religiöse Einkleidung, Fehlen einer eigentlichen Anklage usw.) ausreichte, 
die Angst zu dämpfen, so daß der Schlaf nicht unterbrochen wurde, 
waren in der mehr direkten zweiten Darstellung die Entstellungen schein- 
bar nicht imstande, die Angst wenigstens so weit zu fesseln, daß der 
Schlaf möglich blieb. Zieht man noch die übrigen zitierten Angstträume 
hinzu, so kann man wohl mit ziemlicher Sicherheit sagen, daß die ,,Zen- 
sur‘‘ mit Hilfe der Entstellung für die Aufrechterhaltung des Schlafes 
besorgt ist, wenn es ihr auch bei manchen stärker zu Angst neigenden 
Personen schlecht oder auch gar nicht gelingt, wie es oft bei Vp. I geschah ; 
wogegen bei Vp. III durch kein Mittel ein Angsttraum zu erzeugen war. 
Bei Vp. II verzichtete ich mit Rücksicht auf ihre geringe Schlaftiefe 
auf die absichtliche Hervorrufung von Angstträumen. 


l. Lösung der Traumaufgabe Nr. 13 durch Vp. III: „Ich war im Arbeits- 
zimmer im Asyl und wollte in den Garten und bat die Wärterin mir zu öffnen. 
Diese sagte: So gehen Sie nicht in den Garten, Sie erkälten sich ja. Da sagte ich: 
Wenn Sie nicht sofort aufmachen, schlage ich die Türen ein, gerate in große Wut 
und renne mit einem Stuhl gegen die Türe. Sie kommen herein, gar nicht wütend. 
Ich gehe von der Türe weg und setze mich an die Maschine. Sie fragten mich, 
was ich denn machen wollte. Ich darauf: Frieda (Name der Wärterin) hat mir 
grundlos das Hinausgehen verweigert. Sie muß bestraft werden. Als Sie hinein- 
kamen, hatte ich ein Schuldgefühl, doch keine Angst.“ 


2. Lösung (Auftrag zur direkten Darstellung): „Ich war irgendwo mit meiner 
Mutter zusammen. Mein Vater kam hinein (beide sind schon lange gestorben). 
Er sagte zu meiner Mutter: Willst du nicht meiner Frau das Essen besorgen lassen. 
Ich schaue meine Mutter an; sie sagt: Das hast du gar nicht gewußt, daß wir 
seit 5 Jahren geschieden sind. Darüber war ich furchtbar empört und rief: Und 
du willst noch für meinen Haushalt sorgen. Zu allererst muß für den Jungen 
gesorgt werden (dabei habe ich doch nie einen Bruder gehabt). Plötzlich im 
Haus XIII des Asyls. Die Sch. (eine Wärterin) kam hinein und sagte: Es wäre 
Besuch für mich. Mein Vater war da. ‚Du ganz allein, sagte er, bist schuld, daß 
alles so gekommen ist, weil du so einen Krach geschlagen. Jetzt ist deine Mutter 
gestorben und ich bin bettelarm. Jetzt mußt du für uns sorgen.‘ Ich rief ganz 
wild: Laß doch deine Frau wieder zum Theater, dann könnt ihr leben. Er ging 
im Zorn weg. Da kommt Sch. und sagt: ‚Oben beim Neubau liegt Ihr Vater er- 
schossen.‘ Darauf sagte ich: Das ist mir ganz gleich, schaffen Sie ihn fort. Keine 
Angst, kein Erwachen.“ 
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Es ist hier nicht der Ort, auf diesen wichtigen Traum, durch dessen 
eingehende, sich über viele Sitzungen hinreichende Besprechung ein 
sichtbarer therapeutischer Erfolg erzielt wurde, genauer einzugehen. 
Für uns wichtig ist vor allem, daß die „Zensur“ sich durch keine sug- 
gestiven Befehle ausschalten ließ. Sie arbeitete, man möchte fast sagen, 
frech, mit Entstellungen, Umkehrungen, Projektionen, Verschiebungen 
und Verdichtungen. Anstatt zu träumen, daß sie der Klatscherei an- 
geklagt ist, verklatscht sie die unschuldige freundliche Frieda, die sich 
stets freundlich und korrekt den Patienten gegenüber benimmt, der Frei- 
heitsberaubung. Von ihrer Tante hatte sie 20 Jahre nach dem Tode des 
Vaters von dessen Don-Juanleben erfahren. Sie hatte es in einer ersten 
Aufwallung als ,,elenden gemeinen Klatsch'' bezeichnet und zürnt noch 
jetzt der Tante wegen dieser Eröffnungen. Inzwischen war ihr vieles 
andere am Verhalten der Mutter klar geworden und sie haßte als 
20jähriges Mädchen ihren toten Vater ,,abgrundtief'. Auch hier sieht 
man, wie eine Aufgabe die sorgsamst behüteten ‚Komplexe‘ an die Ober- 
fläche bringen und dadurch den Fortgang der Analyse außerordentlich 
fördern kann. Daß die Angst völlig fehlte, wundert uns nicht weiter. 
Sie war durch den Affekt des Zornes stark übertónt, resp. wurde gar 
nicht ausgelóst. Ebensowenig war es durch sexuell peinliche Vorstel- 
lungen möglich, bei Vp. III Angst auszulösen, während Vp. I auch im 
verhüllten sexuellen Traum stets stárkste Angst empfand, wobei keines- 
wegs behauptet werden kann, daß bei dieser die libidinósen Verdrän- 
gungen stárker waren, als bei jener. 


Traum Nr. 14. a) Aufgabe: Sie verkehren geschlechtlich im Traum mit 
einem großen starken Herrn, ergreifen sein Glied und küssen es. Das alles träumen 
Sie indirekt, so daß es kein Mensch, der nicht eingeweiht ist, begreifen kann. Auch 
Sie sollen beim Erwachen die Bedeutung des Traumes nicht verstehen +). 

Lösung durch Vp.I: ,,Mir träumte, ich mache einen großen Marsch von 
Stein a. Rh. gegen Frauenfeld. Dort hatte es Ruinen gegen die Sonnenseite. Ich 
war sehr müde, und lagerte mich zwischen Gemäuer auf einem kleinen Rasenplatz. 
In der Nähe stand ein großer Lindenbaum in voller Blüte. Ich schlief im Traum 
ein, erwachte aber bald, ein unangenehmes Gefühl von Nässe weckte mich. Eine 
Blindschleiche, grau, etwa so wie eine kleine Schlange, bewegte sich auf meinen 
Körper hin und her. Meine Angstgefühle und die Erregung war sehr groß. Auch 
Ekel erfaßte mich.“ 

Lösung durch Vp. III: „‚Frau Sch. und ich machen einen Spaziergang. Wir 
kommen an einen schönen Kirschbaum. Ich legte mich unter den Kirschbaum. 
Frau Sch. lief weg. Ich nahm eine lang herabhängende Kirsche in den Mund. 
Sie schmeckte mir gut. Auf einmal spüre ich, daß ich in einen großen Wurm 
gebissen habe. Das hat mich so geekelt, daß ich erbrechen mußte. Am Erbrechen 
bin ich aufgewacht, war sehr enttäuscht, mich nicht unter dem Kirschbaum zu 
finden. Keine Angst.“ 





1) Über diese Traumaufgabe wurde sofort noch während der Hypnose ge- 
träumt, als ich die Vp. dazu aufforderte, alle übrigen mit Ausnahme der folgenden 
in der auf die Hypnose folgenden Nacht. 
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In diesem Falle hat Vp. III wesentlich weniger verhüllt getráumt 
als Vp. I, was aus den Charakteren sich sehr wohl verstehen läßt. Trotz- 
dem gelang es der letzteren nicht, das Angstgefühl zu unterdrücken. 
So war es mir bisher nicht möglich, die Ätiologie der Angstempfindung 
im Traum restlos aufzuklären. 

Aus diesen beiden Angstträumen (Klatsch- und Sexualtraum) geht 
aber doch dieses eine klar hervor, daß auch im Traum die Angst nicht 
nur infolge verdrängter Sexualität auftritt. Denn wenn auch die An- 
klage wegen Klatscherei bloß suggeriert ist, so schafft das Leben doch 
reichlich ähnliche Situationen, von denen unter Entwicklung von Angst 
geträumt wird resp. werden kann. 

Abgesehen von der Symbolisierung kam die Entstellung im Traume 
auch durch die ‚Verdichtung‘ und ‚Verschiebung‘ zustande, was wohl 
nicht besonders nachgewiesen zu werden braucht. Allerdings ist hier 
mit Allers!) zu betonen, daß diese Begriffe einen viel weiteren Geltungs- 
bereich haben als Freud?) anzunehmen scheint. Diese psychologischen 
Vorgänge sind auch im alltäglichen Leben auf Schritt und Tritt 
nachzuweisen. Im Traum ist allerdings die Verdichtung meist viel 
plumper und infolgedessen leichter nachzuweisen. So ist die Schreib- 
und Sprechweise der Gebildeten eine Verdichtung gegenüber der des 
Ungebildeten. Greifen wir einen beliebigen Satz heraus: ,,Einseitige 
Begabung ist zumindesten mit Partialfleiß verbunden‘. Jeder dürfte 
den Sinn des Satzes ohne weiteres verstehen, trotzdem stellt er sich 
als eine Verdichtung von wenigstens zwei Gedankengängen dar, die 
sich etwa wie folgt ausdrücken lassen. Wenn auch einseitig begabte 
Menschen es oft an Fleiß fehlen lassen, so sorgt ihre starke, wenn auch 
einseitige Begabung dafür, daB sie wenigstens auf dem Gebiete ihrer 
speziellen Anlage fleißig sind. Durch die Worte ,,zumindesten' und 
„Partialfleiß‘“ ist die Verdichtung zustande gekommen. Das Wort 
,PartialfleiB'* ist aber eigentlich sinnlos. Wenn man fleißig ist, ist 
man es ganz, auch wenn man es auf einem Spezialgebiete ist. Das 
„Partial“ gehört gedanklich auch gar nicht zu Fleiß, sondern zu den 
gesamten Lebensanforderungen, von denen nur ein Teil infolge der 
einseitigen Begabung mit dem nötigen Fleiß erfüllt wird. So hat 
hier auch eine Verkoppelung zweier nicht zusammengehöriger Be- 
standteile stattgefunden, genau wie im Traum, nur mit dem Unter- 
schied, daß im bewußten wachen Denken mehr mit Abstraktionen, im 
Traumleben mehr mit visuellen Vorstellungen gearbeitet wird. Prin- 
zipiell ist aber die Verdichtung dieselbe. Daß die ‚Verschiebung‘ auch 
im wachen Leben auf Schritt und Tritt angetroffen wird, dürfte auch 
von Freud nicht bestritten werden; sie läßt sich auch allzu leicht nach- 


1) L c., 8. 108. 
2) Freud, Vorlesungen S. 186ff. 
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weisen. Da die Vorgänge der ,, Verdichtung'' und „Verschiebung“ z. T. 
eine Funktion der ‚Zensur‘ sind, z. T. ein Ausdruck einer hochkom- 
plizierten seelischen Struktur, so darf sogar mit gutem Recht behauptet 
werden, daß sie im wachen Leben noch viel wirksamer wird als im Traum, 
da diese Eigenschaften unserer Psyche im Wachen wesentlich mehr zur 
Geltung kommen. Mit diesen Feststellungen soll natürlich das Verdienst 
Freuds, mit allem Nachdruck auf die Bedeutung dieser Vorgänge hin- 
gewiesen zu haben, nicht geschmälert werden. 

Im Laufe der Untersuchung fiel es mir auf, daß die Vpp. neben Träu- 
men mit echtem Traumcharakter, wie Sichhinwegsetzen über Raum und 
Zeit usw. auch solche Träume brachten, die auffallend gut gebaut waren, 
wie man sie beim gewöhnlichen Träumen auch findet, wenn auch relativ 
selten. Es ergab sich für mich die Frage, ob es der Vp. vielleicht möglich 
ist, aus der gegebenen Aufgabe Träume auch im Wachen zu erdichten, 
die in den Grundzügen mit den Schlafträumen übereinstimmen. Ich 
las daher in einer besonderen Versuchsreihe der Vp. die Aufgabe im 
Wachen vor und forderte sie auf, sogleich daraus einen Traum zu ge- 
stalten. Ich ließ ihnen dazu beliebig Zeit. 


Traum Nr. 15. Die Aufgabe lautete: „Ihre Tante und Ihr Onkel sind ge- 
storben, Sie haben die ganze Erbschaft angetreten, die größer ist, als Sie dachten. 
Sie gründen ein Sanatorium oder irgend sonst eine Anstalt, heiraten und sind 
schwanger. Sie träumen auch vom Geschlechtsverkehr. Aber stellen Sie das 
alles so dar, daß nur ein Eingeweihter das verstehen kann, denn es macht ja einen 
schlechten Eindruck, vom Tod der Verwandten zu träumen.“ 

Lösung im Wachen durch Vp. 1. Beginn genau 8 Uhr 59 Min. vormittags: 
„Ich finde keinen Anfang (sich zusammenreißend): Also, ich bin weit fort, bekomme 
einen Brief von den Nachbarsleuten (und kann genau die Schrift lesen), ich solle 
sofort nach Hause kommen. Zu Hause angekommen, finde ich die Türen ver- 
schlossen: Planlos irre ich in der Stadt umher und komme auf den Friedhof, dort 
sehe ich zwei aufgeworfene Gräber und habe die Ahnung, daß sie von Onkel und 
Tante sind: Nein, das ist zu durchsichtig. Nach 6 Min. bricht die Vp. ab. Sie 
hat das Gefühl, daß ihre ‚Umdichtung‘ einen läppischen Eindruck macht." Um 
9 Uhr 07 Min. Beginn der Hypnose. 

9 Uhr 10 Min. Vorlesen der Traumaufgabe, indem ich hinzufüge: , Wenn 
Sie mit dem Traum fertig sind, erwachen Sie sofort und erzühlen Sie, was Sie 
geträumt haben. Sie dürfen aber nicht wissen, daß ich Ihnen die Traumaufgabe 
in der Hypnose gegeben habe.“ 

Während des hypnotischen Schlafes bisweilen unruhige Bewegungen und 
Zeichen von Erregtheit. 9 Uhr 15 Min. wacht Patientin auf, ist noch recht ver- 
schlafen, gibt aber folgendes zu Protokoll: „Ich habe geträumt, daB ich in Bern 
bin (man sieht, der Traum ist wesentlich konkreter). Ich bekomme eine Depesche, 
daß ich sofort nach Zürich muß. Am Bahnhof hat mich meine Freundin abgeholt 
und hat mich gefragt, ob ich nicht mit ihr nach Schaffhausen kommen wolle. 
Sie interessiere sich sehr für die neue Anlage, die man beim Rheinfall gemacht 
habe, und für die Versuche zur Schiffbarmachung des Rheins. Da schlug ich vor, 
zuerst zum Münster zu gehen und dort die alten Klostergänge zu betrachten, 
wo man jetzt Ausgrabungen mache. Damit ist sie einverstanden gewesen. Auf 
dem Wege kamen wir am Volkshaus vorbei; dort war eine große Volksmenge und 
man trug rote Fahnen mit schwarzem Flor (der Onkel der Vp. ist Sozialist). Wir 
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sind eine Zeitlang dagestanden und haben gehört, daB ein großer Parteiführer 
gestorben ist, kein Name, nichts. Ich fragte im Weitergehen meine Freundin, 
wer denn gestorben ist, ich kenne doch alle so ziemlich gut. Doch habe ich keine 
Antwort bekommen. Wir kamen an den Rhein und waren im Kloster. Darauf 
lud ich sie ein, zu uns zu kommen. Das Haus ist verschlossen gewesen, aber ich 
sagte: Ich weiß schon, wie man hineinkommt, und bin in den Park gegangen. 
Wie wir im Haus waren, sahen wir, daß es leer war und still. Ich habe mich ge- 
wundert. Im Garten sah ich einen Johannisbaum, der ganz schräg stand, ich 
glaubte, ein Tier hätte ihn untergraben. Da sah ich ein eisernes Kästchen. Wir 
konnten es nicht öffnen, da holten wir die Nachbarsleute, die sprengten das Käst- 
chen. Darin lagen Schmucksachen und Geld und ein Brief. Im Bricf stand der 
letzte Wille des Onkels, und ein Brief vom Vater lag bei. In diesem stand, das 
Geld gehöre ihm, er habe es nur dem Bruder zum Aufbewahren gegeben. Ich 
habe geweint im Traum, daß ich den Onkel nicht mehr habe sprechen können. 
Ich sagte: Jetzt will ich der Menschheit dienen durch irgend etwas. Wir sind 
nach Zürich gefahren, ich trat in die sozialistische Frauenschule ein und lernte 
(Grundrisse von Häusern machen, weiß aber nicht, was für Häuser es hätten sein 
sollen. Plötzlich war ich in Wallensee. Dort habe ich Bäume wegschaffen lassen 
und zog jemand zu Rate; er glich dem Wilhelm, er war aber nicht Lehrer, sondern 
merkwürdigerweise Arzt. Wir sind auf einen Sumpf gestoßen. Aber er hat gesagt: 
Man kann ihn überbrücken. Wir versanken aber beide in den Sumpf, es waren 
Moos- und Schlingpflanzen, es war nicht möglich herauszukommen. Ich sank 
und sank, da erwachte ich mit Angst.‘ 


Dieser Traum, der auch ganz Traumcharakter trägt, ist in rund 5 Mi- 
nuten getráumt worden; eine Welt von Erlebnissen ist in ihm enthalten. 
Vergleicht man die ,,Dichtung im Wachen mit der im Traum, so ahnt 
man, daß mit dieser Methode vielleicht ein Weg zur Erforschung der 
dichterischen Produktion gegeben ist. 


1. Lösung derselben Traumaufgabe durch Vp. III im Wachen: Sie erklärt 
sofort: „Ich habe nun gar keine Phantasie. Versucht es doch auf Zureden, 
bricht jedoch ab mit der Bemerkung, die sich inhaltlich mit derjenigen von 
Vp. I deckt: ‚Die Aufgabe stört mich, es wird zu durchsichtig‘.‘ 

10 Uhr 58 Min. vormittags: Beginn der Hypnose. 

11 Uhr 01 Min.: Vorlesen der Traumaufgabe. 

11 Uhr 03 Min.: Erwachen. 

„Ich träumte, daß ich in Arosa war, an einem so schönen Ort in einer großen 
Liegehalle. Ich war zuerst in Wallenstadt. Dort war eine alte Dame, eine ent- 
fernte Verwandte von meinem Vater, die ich nie gekannt habe. Da fragte mich 
eine Nichte von ihr, ob ich etwas von den Móbeln haben wolle, die die Tante 
hinterlassen. Da sagte ich, die Neuenburger Uhr hätte ich gern. Gut, ich lasse 
sie dir einpacken. Da kam ein Mann mit seiner großen Kiste und verpackte die 
Uhr. Ich fuhr nach Arosa. Die Kiste ging mit als Passagiergut. Wie ich sie in 
Arosa nehmen will, war sie nicht zu finden. Ich stehe nun auf dem Bahnhof in 
Arosa. Da kommt Dr. L. vom Theodosianum in Zürich. ‚Was suchen Sie, daß 
Sie so lange nicht kommen‘, sagt er. Ich erzählte ihm, daß ich eine so schöne 
Uhr mitgebracht habe, nun wäre sie verschwunden. ‚Geben Sie mir den Gepäck- 
schein und gehen Sie hinauf, ich werde sie schon bekommen.‘ Ich ging fort mit 
einem kleinen Schlitten. Wie ich in das Haus komme, ist da ein großes Durch- 
einander. Wie ich war, ging ich in die Küche und habe gleich die Suppe auf den 
Kochherd gestellt. Da kommt Dr. L. und sagt: ‚Da haben wir die Kiste, aber 
ich packe sie lieber schnell aus, sonst entschwindet sie noch einmal.‘ Er kommt 
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zurück und sagt: ‚Wenn Sie gewußt hätten, was ich weiß, hätten Sie mich die 
Uhr nicht auspacken lassen.‘ Was war es denn? frage ich. ‚Das sage ich nicht,‘ 
meint Dr. L., ‚kommen .Sie selbst und schauen...‘ Langer, langer Gang, eine 
schreckliche Unordnung. Im kleinen Zimmer stand die Uhr. Alle Zeiger waren 
aus Brillanten und ebenso die Zahlen auf dem Zifferblatt. Da bin ich erwacht.‘ 

Zu dieser „Umdichtung‘ hat die Vp. im ganzen 2 Minuten gebraucht. 
Sie diktierte sehr schnell und meinte, als ich sie bat, doch langsamer zu 
sprechen, damit ich mitkommen könne, ‚aber dann vergesse ich drei 
Viertel. Ich habe das Gefühl, schon jetzt viel vergessen zu haben. Ich 
habe noch viel mehr geträumt. Ich muß lange geschlafen haben“, fügt 
sie am Schluß hinzu. Hier bestätigt sich der Satz Schopenhauers: ,, Unsere 
Darstellungsfähigkeit im Traum übertrifft die unserer Einbildungskraft 
himmelweit." Allerdings findet sich die Fähigkeit auch bei jedem inspi- 
ratorischen Schaffen!). 

Die an die Träume sich anschließende Besprechung gab in mancher 
Hinsicht Aufschluß über den Wert der psychoanalytischen Methodik, 
die jetzt noch immer im Mittelpunkt der Diskussion steht?). 

Die interessanten Ausführungen Allers, die den einleitenden Vor- 
trag zu einer Diskussion über die Psychoanalyse darstellten, an der sich 
angesehene Wiener Psychiater beteiligten, gipfelten darin, daß die 
psychoanalytische Methode gerichtet sei, weil sie sich auf drei Diallelen 
aufbaue, und daß sie auch deshalb nicht nachgeprüft zu werden brauche, 
weil etwas logisch Widersinniges wissenschaftlich nicht nachgeprüft 
werden kann. So kann man in einer Substanz nicht Chlor nachweisen, 
indem man zu dieser Substanz Salzsäure zusetzt. Und handelt jemand 
etwa nach diesem Verfahren, dann erübrigt sich eine Nachprüfung. 
Dasselbe gelte auch von der psychoanalytischen Methodik. Diese setzt 
das, was sie erst beweisen soll, schon voraus. ‚Die Existenz des Wider- 
standes kann aus der Lückenbildung nur erschlossen werden, wenn das 
ganze System der Verdrängungslehre schon konzediert ist. Andererseits 
soll aber das System an den empirischen Daten des freien Assozierens 
aufgebaut werden.?)‘‘ Logisch ist diese Behauptung einwandfrei: Wenn 
die Welt auf dem großen Elefanten ruht, kann der Elefant nicht auf 
der Welt ruhen. Es fragt sich aber, ob die Allersche Voraussetzung 
richtig ist, daß die psychoanalytische (in der Folge abgekürzt: psa.) 
Lehre auf der Methodik des freien Assoziierens ruht resp. ruhen soll. 
Mir ist eine solche Behauptung Freuds, trotz guter Kenntnis seiner 
Schriften, nicht bekannt. Sollte jedoch Freud diese Ansicht irgendwo 
ausgesprochen haben, so läge hier ein logischer Lapsus vor, der durch 
die ganze Entwicklung der Psychoanalyse widerlegt worden wäre. Tat- 


1) Nachmansohn, Zur Erklärung der durch Inspiration entstandenen Bewußt- 
seinserlebnisse. Arch. f. d. ges. Psychol. 1917. 

?) Allers, Über Psychoanalyse, Berlin 1922. 

3) Le, S. 17. 
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sáchlich hat die psa. Methodik dazu gedient, ‚Tatsachen‘ zu finden 
und hat dabei die Richtigkeit der psa. Theorie des seelischen Geschehens 
vorausgesetzt, wozu sie wissenschaftlich berechtigt war, da die Theorie 
in ihren wesentlichen Grundzügen schon vor der Schaffung der psa. 
Methodik festetand. Wie Allers selber zugibt, ist die Hypothese der Ver- 
drángung vor der Methode des freien Assoziierens dagewesen. Sie 
kann also durch die Methodik gar nicht begründet, sondern hóchstens 
bestätigt worden sein. Wenn er aber fortfährt: ,,Das ändert aber nichts 
an der Lehre aufzuerlegender Verpflichtung, aus sich heraus, aus ihren 
eigenen Erfahrungen ihre Grundlegung zu bewirken'!!), so verkennt er 
das Wesen einer Methodik. Er setzt in einem Atemzug Lehre und Me- 
thodik gleich und fordert von ihr das, was nur von der Gesamtlehre ge- 
fordert werden darf. Die Erfahrungen, die vor der Periode des freien 
Assoziierens gesammelt wurden, dienten zum Aufbau der psa. Lehre 
von der Struktur und den Vorgängen des Seelenlebens. Diese legte die 
Methodik des freien Assoziierens nahe, also kann die Methodik nicht die 
Lehre begründen, da sie ja die Folge derselben ist und nicht ihre Grund- 
lage. Allerdings kann die Methodik die Richtigkeit der Voraussetzungen 
bestätigen. Auf dem Gebiete der physikalischen Untersuchungsmetho- 
den liegen ja die Verhältnisse genau so. Aus der Lehre von der Anatomie, 
Physiologie und Pathologie der Lunge läßt sich die Methodik der Aus- 
kultation und Perkussion ableiten und durch sie manche der Voraus- 
setzungen bestätigen, aber die Methodik hat ja nicht zur Begründung 
der Voraussetzungen gedient. Die Allersche Voraussetzung, daß die psa. 
Methodik zur Begründung der Lehre dient oder dienen soll, ist grund- 
falsch, folglich existieren auch nicht die von ihm angeführten Diallelen. 
Ja, Allers geht noch weiter. Er erkennt die Voraussetzungen der psa. 
Methodik, wie Verdrängung, Verdichtung, Verschiebung usw., als zu 
Recht bestehend an, ja er erweitert noch sogar ihren Geltungsbereich?). 
Wenn er trotzdem die Methodik ablehnt, wäre es seine Aufgabe gewesen, 
nachzuweisen, daß aus diesen Voraussetzungen diese Methodik unmög- 
lich abgeleitet werden kann, anstatt dessen schreibt er seelenruhig: ‚Die 
Existenz des Widerstandes kann aus der Lückenbildung nur erschlossen 
werden, wenn das ganze System der Verdrängungslehre schon konzediert 
ist." Nun konzediert ja Allers, wie wir gesehen, diese Lehre — also sollte 
die Methodik ja einwandfrei sein. Aber auch gesetzt den Fall, Allers 
táte es nicht, so kónnten ja die Voraussetzungen der Methodik dennoch 
stimmen, und dann bliebe noch immer die Frage, ob aus diesen alsrichtig 
angenommenen Voraussetzungen die Methodik der freien Assoziation 
etwa mit derselben Notwendigkeit folge, wie die der Perkussion und 
Auscultation aus der Physiologie und Pathologie der Lunge, und nicht um- 
1) ]. c. 
2) ].c., S. 105. 
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gekehrt. An einigen Stellen tritt Allers allerdings einen Beweis an, daB die 
Freudschen Lehren eigentlich der Methodik des freien Assoziierens zu- 
widerlaufen, so wenn er etwa S. 25 schreibt: ‚Wieso die Zensur im Ver- 
laufe des freien Assoziierens überwunden wird, welche Kräfte da am Spiel 
sind und den Widerstand bewältigen, ist mir nie ganz klar geworden‘‘, aber 
er bleibt in der Beweisführung auf halbem Wege stecken. So bleibt 
uns denn nichts anderes übrig, als selbst die Frage zu untersuchen. 

Es kann natürlich nicht unsere Aufgabe sein, auch nur die haupt- 
sächlichsten Voraussetzungen der Methodik, wie Verdrängung, Unbe- 
wußtes usw., kritisch zu besprechen. Dazu ist eine besondere Arbeit in 
Vorbereitung. Es soll nur der kritische Versuch gemaht werden, die 
Methodik daraufhin zu untersuchen, ob sie aus ihren Voraussetzungen 
richtig abgeleitet ist, wobei diese als richtig gesetzt seien. 

Eine der psa. Hauptvoraussetzungen kann etwa so formuliert werden: 
Im Wachen ist die ‚Zensur‘ stärker tätig als im Schlaf und in der Neu- 
rose, wo sie herabgesetzt ist. Während dieser Zeit drängt sich, in mehr 
oder weniger verhüllter Form, mit Hilfe von Affektverschiebung, Verdich- 
tung, Symbol usw. das Unbewußte ins Bewußtsein, um entweder nach 
dem Erwachen wieder unbewußt zu werden oder, wie in der Neurose, als 
Symptom weiterzubestehen. Ist es nun möglich, mit Hilfe des freien 
Assoziierens im Wachen in Gegenwart des Arztes, also zu einer Zeit, 
wo die ,,Zensur'' in voller Tätigkeit und Bereitschaft ist, diese im weiteren 
Maße auszuschalten, als es im Traum und in der Neurose gelungen ist, 
so daß das Unbewußte klarer erkannt werden kann als im manifesten 
Traum oder in den Symptomen der Neurose ? 

Mit der endgültigen Beantwortung dieser Frage steht und fällt die 
ganze psa. Methodik. 

Die Psychoanalyse verneint zunächst diese Frage und meint, daß 
in den meisten Fällen die Einfälle auch nur Kompromisse wären und 
gedeutet werden müssen. Wir haben also nach wiederholtem Einge- 
ständnis des Schöpfers der Psychoanalyse die Kompromisse des Trau- 
mes und der Neurose, die bei herabgesetzter ‚Zensur‘ entstanden sind, 
ersetzt durch Kompromisse des Wachzustandes. Es ist wirklich vorerst 
nicht einzusehen, was dabei gewonnen ist. Nun wird zwar vom Ana- 
lysanden verlangt, daß die Einfälle bei völliger Ausspannung der Auf- 
merksamkeit erfolgen sollen, dadurch werde die Zensur" herabgesetzt, 
und die Einfälle führen erst dann ins Unbewußte. Doch erheben sich 
sofort zwei Fragen: 1. Ist die Aufmerksamkeit (die Zensur" auf dem 
Sofa im verdunkelten Zimmer des Arztes stärker herabgesetzt als im 
Schlaf usw.? und 2. Ist es überhaupt möglich, in dieser Situation voll 
auszuspannen, und wenn ja, wie vielen dürfte diese Leistung gelingen’? 
Diese Fragen sollen keineswegs rhetorisch gemeint sein. Es gibt sicher- 
lich Menschen, bei denen dieses beides zutrifft. Zugunsten der Methodik 
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läßt sich auch noch anführen, daß, wenn auch im Schlaf und in der Neu- 
rose die „Zensur“ stark herabgesetzt ist, in diesem Zustand die deter- 
minierende Tendenz fehlt, das Unbewußte zu erfassen, sei es zum Zweck 
wissenschaftlicher Erforschung, wie es bei Freud der Fall war, als er 
seine eigenen Träume analysierte, sei es zum Zweck der Gesundung. 
Daß diese determinierenden Tendenzen für die Bewußtmachung eine 
wesentliche Rolle spielen, ist nach den berühmten Untersuchungen Achs 
wohl Allgemeingut neuerer Psychologie geworden. Ob dieses Plus, das 
durch die ,,determinierenden Tendenzen‘ geschaffen wird, dazu aus- 
reicht, das Minus infolge der erhöhten ,,Zensur''tátigkeit auszugleichen, 
ist eine andere Frage. Zweifellos war es bei Freud weitgehend der Fall. 
Doch steht auch andererseits fest, daB die meisten übrigen Menschen 
es nicht fertigbringen, die ‚„Zensur‘‘ auszuschalten, wie es ja Freud 
selbst in eindringlichster Weise schildert!) Deshalb lehrt er auch immer 
wieder, in allererster Linie den Widerstand in Angriff zu nehmen. 
Erst nach Überwindung desselben könne man zum Unbewußten vor- 
dringen. Wie man den Widerstand bekämpft,-ist nicht leicht zu sagen. 
Paul Federn?) sagt darüber folgendes: „Diesen Widerstand unbeein- 
flußt sich spontan entwickeln lassen, daß er in psychischen und affek- 
tiven Erscheinungen zutage tritt und der Neurotiker in diesen affektiven 
Widerstandsäußerungen seiner unbewußten Konflikte bewußt wird und 
sie neu erlebt." Der Satz ist dunkel und unklar. Es ist nämlich nicht 
einzusehen, wie durch das Entwickelnlassen des Widerstandes der Neu- 
rotiker seiner unbewußten Konflikte bewußt werden soll. Nach der 
‚Schullogik‘“ sollte man das Gegenteil erwarten. Der Verf. scheint die 
Unklarheit auch selbst gefühlt zu haben und erläutert seine Gedanken 
durch ein Beispiel. Aus diesem geht hervor, daß man aus gewissen Sym- 
ptomen, wie Zuspätkommen zur analytischen Sitzung, Vergessen von 
noch eben gehabten Einfällen usw. das Vorhandensein eines Widerstandes 
erschließen könne, und daß man ihn dem Patienten klarmacht, indem 
man ihn deutlich ausspricht und so Gegenmotive gegen seine Aufrecht- 
erhaltung schafft, wie etwa der Untersuchungsrichter durch sicheres 
klares Aussprechen des Tatbestandes den bewußten Widerstand bricht 
und den Delinquenten zum Geständnis bringt. Der Unterschied be- 
steht allerdings darin, daß beim Verbrecher die vom Richter gesetzten 
Motivationskräfte und der Widerstand des Exploranden auf gleichem 
BewuBtseinsniveau stehen und, wenn dieser nicht gar zu hartgesotten 
ist, sich wesentlich leichter gegenseitig beeinflussen kónnen als beim 
Neurotiker oder beim Normalen während einer Traumanalyse, wo ja 
die betreffenden seelischen Vorgänge durch die ,,Zensur'' größtenteils 
auf verschiedenen Bewuftseinsniveaus gehalten werden. 


1) Vorlesungen 8. 326ff. und anderwärts. 
3) Allers, Le, S. 57. 
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Dem Analytiker kommt allerdings zu Hilfe, daß der Patient in vielen 
Fällen den Widerstand erkennen und besiegen will — aber in wie vielen ? 

Zugegeben aber, daß es gelingen kann, durch klares Aussprechen 
den Widerstand aufzugeben, so wäre damit nur der Beweis erbracht, 
daß bei der grundlegenden Tätigkeit der Analyse, der Bekämpfung des 
Widerstandes, in erster Linie die ,,Intuition'' der Analytiker und nicht 
die ‚freien Einfälle“ des Analysanden eine ausschlaggebende Rolle 
spielen. Denn das Zuspätkommen, das Mienenspiel und viele andere 
Symptome des Widerstandes sind gar nicht durch die ‚Einfälle‘ als 
solche gedeutet worden, sondern durch die psychologische ‚Intuition‘ 
des Therapeuten, die ihn aber auch oft gar arg in die Irre geführt hat. 
Man nimmt den Widerstand wahr als ,,psychisches Ding‘‘, um mit Haas zu 
reden, und spricht ihn mehr oder weniger geschickt aus. Ineinigen Fällen 
mag es auch gelingen, aus den Einfállen den Widerstand zu erschließen, 
niemals aber kónnen diese die Resultate begründen, denn der Beweis, 
daß die durch die Einfälle gegebenen Erkenntnisgründe auch Realgründe 
sind, kann wohl manchmal aus dem Befreiungsgefühl, aus dem weiteren 
Verlauf, aus dem therapeutischen Erfolg u. v. à. angenommen werden, 
niemals aber können die Einfälle in sich den stringenten Beweis dafür 
enthalten, da sinnvolle Zusammenhänge nicht ,,kausale'' zu sein brauchen, 
wenn sie es auch natürlich sein kónnen. 

Damit dürfte der Beweis erbracht sein, daß bei der Bekämpfung 
des Widerstandes die Einfallsmethode so gut wie gar nichts leistet und 
leisten kann. Hier kommt in erster Linie der psychologische Blick, das 
klare Wahrnehmen psychischer Gegebenheiten und das möglichst ad- 
äquate, dem Niveau des Patienten angepaßte Aussprechen derselben in 
Betracht. Von diesen Eigenschaften hängt der Fortgang und der Erfolg 
der Behandlung ab und nicht von noch so geschickten Deutungskünsten. 

Abgesehen von der Bekämpfung des Widerstandes, liegt es dem Ana- 
lytiker ob, in erster Linie mit Hilfe der Traum- und Symptomdeutung 
die unbewußten pathogenen Vorgänge zu eruieren, sie nicht nur zum 
Bewußtsein, sondern auch zu intensivem Erleben zu bringen und vor allem 
auch zum Erleben des Zusammenhanges zwischen Symptom (im weitesten 
Sinne) und unbewußtem Geschehen. Nun hat sich aber allen Psycho- 
analytikern übereinstimmend ergeben, daß mit noch so glänzenden 
Traumdeutungen ein Erfolg nicht zu erzielen ist, wenn nicht die „Über- 
tragung‘‘ auf den Arzt stattgefunden hat, die rechtzeitig erkannt, rich- 
tig ausgenutzt, rechtzeitig gelóst, erst zur eigentlichen Heilung führe. 
Auch die Erkenntnis und Ausnutzung der Übertragung gehórt zum me- 
thodischen Arsenal der Psychoanalyse, und es finden sich bei Freud 
reichlich Anweisungen hierzu. 

Die recht komplizierte Tatsache der Übertragung ist aber sehr ge- 
eignet, die Bedeutung der ,,freien Einfälle‘ und deren Deutung noch mehr 
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einzuschränken, abgesehen davon, daß dadurch in die Analyse ein ganz 
unmeßbares, suggestives Moment hineinkommt, das von Persönlichkeit 
zu Persönlichkeit wechselt. Dabei darf keineswegs gesagt werden, daß 
die psa. Heilung im Grunde eine suggestive ist, jedenfalls nicht im ge- 
wöhnlichen Sinn. Man kann die Bedeutung der Übertragung etwa so 
darstellen, daß mit ihrer Hilfe der Widerstand leichter überwunden 
und die unbewußten Vorgänge leichter zu vollem Erleben gebracht werden. 

Die ‚„Übertragungs“tatsache läßt aber folgendes mit aller Sicherheit 
erkennen: solange sie ,,negativ'' oder solange sie überhaupt nicht vor- 
handen ist, dürfte der durch die ‚Zensur‘ bedingte Widerstand im 
Wachen größer sein als im Schlaf und in der Neurose, und die in diesen 
Zuständen produzierten Einfälle können keineswegs geeigneter sein, 
Rückschlüsse auf das unbewußte Seelenleben zu gestatten, als die Sym- 
ptome und manifesten Träume. Ja, es muß sogar gesagt werden: Die 
Methode ist in diesem Stadium der Behandlung ein Irrweg, wie er klarer 
aus den Voraussetzungen überhaupt nicht abgeleitet werden kann. 
Und daß dieser Irrweg in erschreckendem Maße beschritten worden ist, 
ist vielleicht mit den ,,Kinderschuhen' der Methode zu entschuldigen, 
aber nicht mehr zu übersehen und zu leugnen. Bei der großen Wichtig- 
keit der Sache sei es gestattet, einen lángeren Passus aus Freuds Arbeit 
„Aus der Geschichte einer infantilen Neurose''!) wörtlich zu zitieren. 
„Der Patient, mit dem ich mich hier beschäftige, blieb lange Zeit (‚meh- 
rere Jahre‘). hinter einer Einstellung von gefügiger Teilnahmslosig- 
keit unangreifbar verschanzt. Er hörte zu, verstand und ließ sich nicht 
zu nahe kommen. Seine untadelige Intelligenz war wie abgeschnitten 
von den triebhaften Kräften, welche sein Benehmen in den wenigen 
ihm übriggebliebenen Lebensrelationen beherrschte. Es bedurfte einer 
langen Erziehung, um ihn zu bewegen, einen selbständigen Anteil an 
der Arbeit zu nehmen, und als infolge dieser Bemühungen die ersten Be- 
freiungen auftraten, stellte er sofort die Arbeit ein, um weitere Verände- 
rungen zu verhüten und sich in der hergestellten Situation behaglich 
zu erhalten. Seine Scheu vor einer selbständigen Existenz war so groß, 
daß sie alle Beschwerden des Krankseins aufwog. Es fand sich ein ein- 
ziger Weg, um sie zu überwinden. Ich mußte warten, bis die Bindung 
an meine Person stark genug geworden war, um ihr das Gleichgewicht 
zu halten, dann spielte ich den einen Faktor gegen den anderen aus. 
Ich bestimmte, nicht ohne mich durch gute Anzeichen der Rechtzeitig- 
keit leiten zu lassen, daß die Behandlung zu einem gewissen Termin ab- 
geschlossen sein müsste, gleichgültig, wie weit sie fortgeschritten sei. 
Diesen Termin war ich einzuhalten entschlossen; der Patient glaubte 
endlich an meinen Ernst. Unter dem unerbittlichen Druck dieser Ter. 


1) Zitiert nach der Ausgabe in den Kl. Schriften zur Neurosenlehre Bd. IV, 
S. 582ff. | 
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minsetzung gab sein Widerstand, seine Fixierung aus Kranksein nach, 
und die Analyse brachte nun in unverhältnismäßig kurzer Zeit all das 
Material, welches die Lösung seiner Hemmungen und die Aufhebung seiner 
Symptome ermöglichte. Aus dieser letzten Zeit, in welcher der Widerstand 
zeitweise verschwunden war und der Kranke den Eindruck einer sonst nur 
in der Hypnose erreichbaren Luzidität machte, stammen auch alle Auf- 
klärungen, welche mir das Verständnis seiner infantilen Neurose gestatteten!)‘‘ 
Was war nun in den vorangegangenen Jahren geschehen? Auch in jener 
Zeit hat doch der Patient Material gebracht, und Freud hatte geistvoll 
gedeutet. Wie Freud aber bemerkt, stammen jedoch die eigentlichen 
wahren Erkenntnisse über das Wesen des Falles aus der letzten Behand - 
lungsperiode, die vorherigen jahrelang produzierten Einfälle hatten also 
scheinbar keinen solchen Erkenntniswert. Also darf man doch wohlden 
Schluß ziehen, daß die Deutungen und Interpretationen aus dem zu- 
rückliegenden Material falsch waren, gibt doch Freud sogar in einer 
zweiten Bearbeitung des Falles zu, daß selbst das bedeutendste von ihm 
erschlossene Moment, aus dem er so viele weitere pathogene Faktoren 
ableitet, ‚‚fallengelassen werden'' kann?). 

Damit dürfte stringent der Beweis erbracht sein, daß die psa. Me- 
thodik im Stadium vor der Übertragung starke Fehlerquellen enthält, 
womit natürlich die Methodik als solche nicht gerichtet ist. Jede Me- 
thodik hat ihre Fehlerquellen, und deren Heraushebung ist ihre wichtigste 
Aufgabe. Das gilt in der Physik genau so wie in der Biologie. Aber selbst 
nach Herstellung der Übertragung sind nicht alle Fehlerquellen ver- 
stopft, denn die ‚Zensur‘ ist mit der Bindung an den Arzt noch nicht 
ohne weiteres aufgehoben, und der Analytiker läuft noch immer Gefahr, 
Erkenntnis- und Realgründe miteinander zu verwechseln, nur sinnhafte 
Zusammenhänge auch für „kausale“ zu halten; dabei hat es die Analyse 
bisher unterlassen, Kriterien auszuarbeiten, um diese Fehlerquellen zu 
vermeiden, ja sie hat sich sogar stolz über alle diese Bedenken mit der 
Miene unfehlbarer Sicherheit hinweggesetzt. 

Man darf aber auch die Fehlerquellen der assoziativen psa. Methodik 
nicht überschätzen. Es wird von den Gegnern der Theorie immer wieder 
der Einwand erhoben, daß im Seelenleben des Menschen ,,alles mit allem": 
verbunden ist, und daß infolgedessen das Ausgehen vom selben Traum- 
element im Wachen durchaus nicht zu denselben unbewußten Vorgängen 
führen müsse, die den manifesten Traum ausgelöst haben. Tun sie es 
doch einmal, so sei es ein Zufall, auf den sich keine Methode aufbauen 
lasse, auch wenn es schon gelingen sollte, den Widerstand gegen die Auf- 
deckung des Unbewußten zu besiegen. Diese Voraussetzung, daß alles 
mit allem verbunden sei, ist sicher falsch. Die scharfsinnigen experimen- 


1) Von mir unterstrichen. 
2) Freud, Kleine Schriften Bd. IV, S. 640—641. 1918. 
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tellen Untersuchungen Poppelreuters, der seine Experimente im Labo- 
ratorium Ziehens angestellt und sicher der Analyse fernsteht, haben er- 
geben, daß sich in unserer Seele ,,Totalvorstellungen bilden, und daß 
beim Wiederbeleben eines Teiles die Reproduktionstendenz auf mög- 
lichste Wiederherstellung des ganzen Sekundärerlebnisses (worunter P. 
die die Wahrnehmung überdauernde Vorstellung versteht) geht, also 
auf die Totalität und nicht von Glied zu Glied''!). Weiter geschieht der 
Ablauf der Vorstellungen sicher nicht nach dem sog. Gesetz der Konti- 
guität, sondern er ist nach P. zu bezeichnen ‚als die Explikation der 
Teile, die in einer Totalvorstellung enthalten sind. D.h. die Repro- 
duktion geht auf die Totalitát, und aus dieser Totalitát heraus expli- 
zieren sich die Teile, die in einer mehr oder weniger unklaren Vor- 
stellung impliziert sind?)." Diese Auffassung demonstriert durch ihre 
innere Wahrheit die ganze Haltlosigkeit der ,,Kettentheorie' und der 
sog. Assoziationsgesetze nach Gleichzeitigkeit und Ähnlichkeit, abge- 
sehen davon, daß der Begriff der Ähnlichkeit außerordentlich vage ist. 
Diese ,,Gesetze'' sind der Ausdruck der mechanistischen Auffassung 
unseres seelischen Geschehens und lassen die fundamentale Tatsache 
außer acht, daß unsere Psyche ‚‚teleologisch‘‘ orientiert ist, was von allen 
Lebensvorgängen gilt. Berücksichtigt man noch, daB außer der Bildung 
von Totalvorstellungen, die durch starke Lebensinteressen zu einer Ein- 
heit zusammengefaßt sind, noch die Erkenntnis hinzukommt, daß 
alles ,, Unabgeschlossene nach Abschluß drängt, so daß die Assoziations- 
methode immer wieder das Unerledigte zutage fórdert/?), eine Formu- 
lierung, die von Schilder stammt, aber implizite im zitierten Gesetz 
Poppelreuters enthalten ist, dann dürfte wohl die Methode gegen den 
Vorwurf bis zum gewissen Grade gerechtfertigt sein, daß sie in der Luft 
hängt und allen bekannten Gedächtnisgesetzen widerspricht. Ja, diese 
Erkenntnisse geben vielmehr eine gewisse Gewähr dafür, daß von einer 
bestimmten Teilvorstellung, wie es das manifeste Traumelement ist 
(die Schwierigkeit des Begriffes ‚Traumelement“ sei vorläufig nicht be- 
rücksichtigt), eine Tendenz ausgeht, die ihr zugehörige Totalvorstellung 
auszulösen. Man darf aber dennoch nicht glauben, daß mit der Lehre 
von den Totalvorstellungen die psa. Methodik schon in ihrer Berechti- 
gung begründet ist, wie es manche geglaubt haben. Selbst zugegeben, 
daß Totalvorstellungen gebildet worden sind und daß diese von einer 
Teilvorstellung in ihrer Ganzheit zur Reproduktion gebracht zu werden 
tendieren, so ist noch nicht gesagt, daß das im Wachen reproduzierte 
„TIraumelement“ eine Teilvorstellung aus einem Totalerlebnis im 
Traume darstellt, wenn sie es auch oft sein kann. Es läßt sich aber auch 


1) Arch. f. d. ges. Psychol. 12, 222. 
2) 1. c., S. 253. 
3) Allers, l. c., S. 79. 


582 M. Nachmansohn: Über experimentell erzeugte Träume 


nachweisen, daß das reproduzierte ,, Traumelement'' bei starkem Wider- 
stand gegen die Aufdeckung des Unbewußten sich im Wachzustand in 
eine andere Totalvorstellung einordnet und so die Tendenz entsteht, 
diese zur Reproduktion zu bringen, gegen welche die ‚Zensur‘ nichts 
„einzuwenden“ hat!), und nicht die des Traumes. Die vorliegenden Ex- 
perimente kónnen für diese Behauptung als Beweis dienen. Zum Traum 
Nr. 14 (das Glied eines Mannes im Traum küssen) bat ich nach der psa. 
Grundregel die Vp. um Einfälle. Zum ‚Ekel über den aus Versehen in 
den Mund geratenen Wurm“ fällt der Vp. die Tante ein, der sie in einer 
Aufwallung hätte ins Gesicht spucken mögen, so einen Widerwillen hätte 
sie vor ihr gehabt. Die weiteren Einfálle brachten nur den Komplex 
„Tante“ zur ,,Ekphorie". Nun hat der Traum Nr. 14, der in zwei Mi- 
nuten in der Hypnose geträumt wurde und eine „Umdichtung‘“ der 
Aufgabe darstellt, nichts mit dem Komplex ‚Tante‘ zu tun. Dieser ist 
deswegen ekphoriert worden, weil er in sehr starker Bereitschaft war 
und einen sinnhaften Zusammenhang mit dem Traumelement ermóg- 
lichte. Noch mehr: die weitere Besprechung des ,,Tante'*-Komplexes 
war sogar von einer fühlbaren seelischen Erleichterung begleitet, und 
dennoch war der sinnhafte Zusammenhang nicht der ,,kausale". Daß 
in unzähligen Fällen die beiden Beziehungen ohne Berechtigung gleich- 
gesetzt wurden, braucht dem auch nur oberflächlich mit der Methode 
Vertrauten nicht nachgewiesen zu werden. 

Selbstverstándlich kommt es auch vor, daß das im Wachen repro- 
duzierte Traumelement auch eine Teilvorstellung aus dem Totalerlebnis 
im Traum darstellt und also dieses ins Bewußtsein hebt, hauptsächlich, 
wenn beim Ánalysanden der Gesundungswille, der vor Beginn der An- 
wendung der Einfallsmethodik hergestellt sein muß, entwickelt ist und 
von ihm eine Tendenz ausgeht, das bewirkende Unbewußte zu finden. 
Diese hat eine selektive Funktion, nur dasjenige zum Bewußtsein zu 
bringen, was mit dem manifesten Phänomen in ,,kausalem* Zusammen- 
hang steht, und so gelingt es ihr, den Widerstand manchmal zu über- 
winden. Die Richtigkeit der Resultate zu begründen ist oft unmöglich, 
sie wird aber plausibel gemacht durch das auftretende Befreiungsgefühl, 
die Erinnerung, daß es so gewesen ist, und den bald nach der ,, Aufdeckung" 
auftretenden therapeutischen Erfolg. Allerdings müssen alle Kriterien 
zusammen nachweisbar sein, eines allein kann nicht genügen. Denn wir 
haben gesehen, daf) ein gewisser therapeutischer Erfolg sich einstellen 
kann, obgleich der ,,kausale'* Zusammenhang nicht aufgedeckt ist, das 
gleiche gilt natürlich auch von den anderen Kriterien. Andrerseits 
geht es auch nicht an, den therapeutischen Erfolg überhaupt nicht als 
Kriterium in Betracht zu ziehen, wie es Allers und so viele bei der Beur- 


1) Man verzeihe mir schon die grobe unwissenschaftliche Personifizierung, 
man ist aber dazu durch die ganze Denk- und Sprechweise der Analyse gezwungen. 
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teilung der psa. Methode tun. Wenn bei der Analyse einer Vogelphobie 
einer ca. Vierzigjáhrigen, die bis ins 8. Lebensjahr zurückgeht, nach etwa 
4—5 Sitzungen die Erinnerung an ein sexuell-peinliches Erlebnis aus 
dem 8. Jahr auftritt, eines Erlebnisses, das die Patientin bisher vor sich 
selbst und vor anderen streng geheim hielt, indem sie die Erinnerung, 
wenn sie sich gelegentlich aufdrängen wollte, als „längst vergangen“ 
und peinlich abwies, wenn mit dem affektvollen Aussprechen dieses Er- 
lebnisses sich bei ihr das Gefühl der Erleichterung einstellt (,,mir ist, wie 
wenn ich gebeichtet hátte und jetzt von einer schweren Schuld befreit 
wäre‘‘) und sie noch am selben Tage konstatiert, daß sich ihre Vogel- 
furcht wesentlich gebessert hat, diese Besserung auch von der Umgebung 
konstatiert wird, die Patientin deutlich den Zusammenhang zwischen 
Erlebnis und Symptom erlebt, dann darf man wohl auch die Besserung 
als Kriterium für die Richtigkeit des angenommenen Zusammenhanges 
ansehen. Fehlen aber alle genannten Kriterien, was nach Eingeständnis 
Freuds nur zu oft vorkommt, so läßt sich die Richtigkeit der mit der 
psa. Methodik gewonnenen Resultate nicht auch nur wahrscheinlich 
machen. Wenn der orthodoxe Analytiker, der meines Erachtens aller- 
dings auf dem Aussterbeetat steht, aus diesem Fehlen einen Wahrheits- 
beweis zu machen versucht, indem er es als Widerstand deutet [ ,‚Zweifel‘“ 
an der Richtigkeit der Deutung, „kritische Einwendungen“ gelten ja 
nach Freud!) als sichere Kriterien des Widerstandes], und wenn der arme 
Analysand gar energisch zu widersprechen wagt, diesen Widerspruch 
erst recht als Bestätigung auffaßt, so liegen hier derart handgreifliche, 
schon so oft bemerkte grobe logische Fehler vor, daß eine Diskussion 
sich wohl erübrigt. Daß in seltenen Fällen ein solches Resultat dennoch 
richtig sein kann, geht aus der Besprechung des Traumes Nr. 14 hervor, 
8. 0. Obgleich die Patientin die gegebene Deutung, es handle sich um 
die Darstellung eines Coitus per os, nicht annehmen wollte und alle oben 
genannten Kriterien fehlten, war die Interpretation doch richtig. Die 
Richtigkeit konnte aus der gegebenen Traumaufgabe bewiesen werden. 
Wäre mir diese nicht bekannt gewesen, so würde ich wohl die ,,kausale'' 
Bedeutung der Einfälle überschätzt haben und wäre mit ihnen zu Deu- 
tungen gekommen, die sicher falsch wären. Es lohnte sich übrigens, 
den Versuch zu machen, einer Vp. eine Traumaufgabe zu geben und den 
gebrachten Traum durch einen Analytiker, der die Aufgabe nicht kennt, 
legibus artis untersuchen zu lassen, selbstverständlich in Anwesenheit 
der Vp. Dieses Vorgehen würde wohl recht interessante Einblicke in 
das Wesen der psa. Methodik geben. Schon jetzt kann man vermuten, 
daß sich die Deutung aus den Einfällen oft sehr weit vom Inhalt der 
Aufgabe entfernen wird, manchmal dürfte wohl zwischen der Deutung 
des Analytikers und der rationalisierten Erklärung für die Ausführung 


1) Freud, Vorlesungen 326ff. 
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eines posthypnotischen Befehls durch den Suggerierten eine auffallende 
Ähnlichkeit bestehen. Ich habe nämlich versucht, mein Wissen um die 
Aufgabe sozusagen ‚auszuschalten‘ und die Träume ‚naiv‘ zu analy- 
sieren. 


Ich bringe hier einiges aus der Analyse des Traumes Nr. 4, S. 11 (seekrank 
auf einem Schiff in Holland) [kleiner Dampfer — seekrank] !). Vp. bringt Remi- 
niszenzen aus der Zeit ihres Aufenthaltes in Holland, wo sie öfter solche kleine 
Reisen gemacht. Sie denkt an ihre ,Flucht“ nach Holland, an ihre Kämpfe mit 
ihren Angehörigen usw., dagegen kommt nichts von ihrem Verhältnis zu W. als 
Einfall, nichts von der seinerzeit gefürchteten Schwangerschaft. 

Wiederholt auf ‚Seekrankheit‘‘ eingestellt, sagt sie durchaus ruhig: „Ich 
neige sehr zu Seekrankheit, und wenn ich von einer Seereise träume, so stellt sich 
wohl das Gefühl der Seekrankheit ein. Vielleicht bedeutet es, daB ich auf dem 
Meere des Lebens Schiffbruch gelitten — aber das ist ja das reinste Rátselraten." 

Nach Vorschlag Freuds lege ich ihr die mógliche Bedeutung der Seekrankheit 
vor: „Ob Ihr UnbewuBtes nicht damit eine Schwangerschaft hat darstellen wollen, 
was meinen Sie zu dieser Auffassung?" ‚Das glaube ich nicht“, erwidert sie 
seelenruhig. 

„Aber es muß doch einen Sinn haben, daß Sie plötzlich mit diesem kleinen 
Dampfer auf hoher See sind und dann schauderhaft seekrank werden, das kann 
doch nicht zufällig sein“, argumentiere ich, bekomme aber die logisch tadellose 
Antwort, an die mancher gelehrte Analytiker denken sollte: „Zufällig wird das 
schon nicht sein, aber deswegen braucht es doch nicht Schwangerschaft zu be- 
deuten.“ 

Ich fahre fort: 

[Büro des Rechtsanwaltes H.] Es fallen eine Masse Erlebnisse ein, die den 
Charakter ihres Geliebten in einem häßlichen Lichte erscheinen lassen, aber nichts 
mit ihrem Verhältnis zu ihm zu tun haben. 

Ich: ,,Glaubten Sie einmal, daß Sie von W. geschwängert worden sind?" 

Sie: „Ja sogar zweimal.“ 

Ich: „Und wie benahm er sich dabei ?“ 

Sie: „Einfach empörend. Er lachte und sagte: Ich war vorsichtig, an mir 
kann die Schuld nicht liegen. (Kämpft mit Tränen") 

Ich: „Jetzt ist Ihr Traum doch klar. Sie erlebten in ihm die damalige 
Schwangerschaftsfurcht, die sie nachher verdrängt haben. Der Gedanke der 
Schwangerschaft wurde aber von der ‚Zensur (Sie wissen, was ich darunter ver- 
stehe) nur in verhüllter Form zur Darstellung zugelassen, nämlich dadurch, daß 
Sie sich seekrank fühlten. Ihre ganze Enttäuschung über die Untreue W.s konnte 
sich aber nur dadurch ausleben, daß Sie sich seiner sonstigen Sünden erinnerten, 
die seine Charakterlosigkeit auch auf politischem und gescháftlichem Gebiete 
zeigen. Übrigens haben Sie nicht manchmal ein wenig bereut, W. im Prozeß so 
geschont zu haben? (Vp. nickt.) Es ist so, als wenn Sie mit dem Traum sagen 
wollten: Wenn du elender Lump solcher gemeinen politischen und geschäftlichen 
Handlungen fähig bist, so brauche ich mich nicht zu wundern, daß du bereit 
warst, mich in meiner Schwangerschaft im Stiche zu lassen.“ 

Die Vp. nahm diese Ausführungen mit affektivem Interesse hin. „In Wirk- 
lichkeit hat mich die Prozeßgeschichte vor 7 Jahren doch nie so aufgeregt, wenn 
sie mir auch nicht gerade gefiel. Und seit heute früh habe ich merk würdigerweise 
einen Pik auf W. usw.“ (s. Bemerkungen zu Traum Nr. 4). Übrigens begann 


1) Die eckige Klammer enthält das sog. der Vp. vorgelegte ‚Traumelement‘, 
zu dem Vp. assoziieren soll. 
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von dieser Zeit an sich die Fixierung der Vp. an W. zu lösen und führte zu einem 
sichtbaren therapeutischen Erfolg. 

Aus dem Gang dieser Traumdeutung läßt sich manches erkennen: 
Die Tatsache der gefürchteten Schwangerschaft ließ sich aus den Ein- 
fällen nicht herausinterpretieren. Hier half mir nur meine Kenntnis 
der Vergangenheit der Vp. und meine ‚Intuition‘, die mich wohl im 
Stich gelassen hátte, wenn mir die Traumaufgabe nicht bekannt gewesen 
wäre. Vielleicht wären geschicktere Leute als ich ohne diese Kenntnisse 
auf die Deutung gekommen, indem sie einfach an Stelle von Seekrankheit 
Schwangerschaft gesetzt und dann die Prozeßgeschichte als Substitu- 
tion und Affektverschiebung gedeutet hätten. So lautet nàmlich auch 
die Vorschrift Freuds, im Falle des Ausbleibens von einleuchtenden Ein- 
fällen dem Exploranden eine Deutung vorzulegen und aus der Reaktion 
zu beurteilen, ob man in der Nähe des den Traum auslösenden Momentes 
ist oder nicht. Eine solche Deutung ist aber in erster Linie Sache der 
Intuition". Übrigens können ja die „Symbole“ gar nicht durch Ein- 
fälle aufgelöst werden. So lehrt es jedenfalls Freud: „Indem die Symbole 
feststehende Übersetzungen sind, realisieren sie in gewissem Ausmaße das 
Ideal der antiken wie der populären Traumdeutung . . . Sie gestatten 
uns unter Umständen, einen Traum zu deuten, ohne den Träumer zu 
befragen, der ja zum Symbol ohnedies nichts zu sagen weiß !) ?).* Freud findet 
es nun „sonderbar, daß wenn das Symbol eine Vergleichung ist, sich dieser 
Vergleich nicht durch die Assoziationen bloßlegen läßt, auch daß der Träu- 
mer den Vergleich nicht kennt, sich seiner bedient, ohne um ihn zu wissen, 
ja noch mehr, daß der Träumer nicht einmal Lust hat, diesen Vergleich 
anzuerkennen, nachdem er ihm vorgeführt worden ist‘). Er legt sich 
deswegen die Frage vor, woher wir denn die Bedeutung des Symbols 
kennen und beantwortet diese Frage wie folgt: „aus sehr verschiedenen 
Quellen, aus Märchen und Mythen, Schwänken und Witzen, aus dem 
Folklore, aus dem poetischen und gemeinen Sprachgebrauch“. Woher 
hat aber der Ungebildete, der in Symbolen träumt, die Kenntnis der 
Symbolbedeutungen, da der Sprachgebrauch nur einen geringen Bei- 
trag zu dieser Kenntnis liefert? Auch diese sich aufdrängende Frage 
beantwortet Freud wie folgt: „Man bekommt den Eindruck, daß hier 
eine alte, aber untergegangene Ausdrucksweise vorliegt, von welcher 
sich auf verschiedenen Gebieten verschiedenes erhalten hat 21." 

Wir wollen die Frage, ob es ein solches phylogenetisches Denken, 
ein solches ,,kollektives Unbewufte'' gibt oder nicht, unberührt lassen, 
obgleich deren Annahme, vor allem in der Freudschen und Jungschen 


!) Vorlesungen 162. 

2) Von mir unterstrichen. 
3) 1. c., S. 164. 

*) Vorlesungen 181. 
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Fassung, mit den allerschwersten Bedenken verknüpft ist und wohl 
sicher abzulehnen sein wird. Setzen wir aber den Fall, es gebe so etwas 
wie ein kollektives Unbewußtes, so erheben sich die allerdings von Freud 
meines Wissens nicht beantworteten Fragen : 1. woran wir denn erkennen, 
ob ein Symbol vorliegt oder nicht, m. a. W., wann Schiff —Schiff und 
wann Schiff —Uterus bedeutet; 2. welche von den móglichen Symbol- 
bedeutungen zu wählen ist. Die Entscheidung hängt vom Gutdünken 
des Analytikers ab. Nur die „Intuition“ scheint hier helfen zu können. 
Daß diese oft sichere Hinweise gibt, läßt sich nicht bezweifeln, und die 
Wissenschaft hat ihr stärkste Anregungen zu verdanken, aber eben nur 
Anregungen. Die bleibenden wissenschaftlichen Fortschritte sind da- 
gegen der Empirie und der logisch-methodologischen Verarbeitung der- 
selben zu verdanken. 

Wir begnügten uns in dieser Arbeit damit, auf einige der zahlreichen 
Fehlerquellen der psa. Arbeitsweise hinzuweisen. Einer weiteren For- 
schung bleibt es vorbehalten, Mittel und Wege zu finden, wie diese 
Fehlerquellen vermieden werden. Dazu ist aber nicht nur eine kritische 
Darstellung der Methodik, sondern eine Begründung der Lehre nötig, 
auf welche diese sich stützt. Dieser Aufsatz sollte nur eine vorbe- 
reitende Studie dazu sein. Wir glaubten, die Resultate schon jetzt 
veröffentlichen zu sollen, obgleich die Versuche noch fortgesetzt wer- 
den. Wird die angegebene Versuchsanordnung eingehalten und wer- 
den Aufgaben gestellt, die dem Charakter und den Tendenzen der 
Vp. entsprechen, so werden wohl in allen Fällen direkte und indirekte 
Traumdarstellungen der gegebenen Aufgaben zu erzielen sein. Wenn 
es bisher meistens nicht gelungen ist, so scheint es daran zu liegen, 
daß die Aufgaben mit den inneren Tendenzen der Vp. zu sehr in Wider- 
spruch standen. So habe ich ja auch oft erfahren müssen, daß bestimmte 
Aufgaben von den Vpn. nicht angenommen wurden und jedesmal er- 
gab es sich, daß die Traumaufgabe sozusagen nicht auf bereitliegendes 
Material stieß und so von dieser Vp. keine individuelle Verarbeitung 
erfahren konnte. So konnte ich aus dem, was nicht angenommen wurde, 
oft sichere Schlüsse auf das Nichtvorhandensein gewisser Regungen zie- 
hen, die mit den auf anderen Wegen gewonnenen Erfahrungen gut über- 
einstimmten. So war der Vp. III der Lehrerinberuf etwas völlig Fern- 
liegendes. So oft ich ihr die Aufgabe stellte, davon zu träumen, sie sei 
Lehrerin, wurde der Aufgabe nicht entsprochen, wenn auch im Traum 
zustande kam, der den übrigen Inhalt der Aufgabe verwertet hatte. Die 
Nachprüfung ist für den mit der Hypnose Vertrauten leicht und ver- 
spricht Resultate, die sowohl einen rein psychologischen, aber auch einen 
diagnostischen und therapeutischen Wert haben dürften. 





Zur Frage der Zunahme des Alkoholismus. 


Von 
Primararzt Dr. Ernst Herzig, Wien-Steinhot. 


(Eingegangen am 5. Juni 1925.) 


In Bd. 91 der ‚Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie“ 
veröffentlichte Koller-Lausanne eine Zusammenstellung der verschie- 
denen Irrenanstaltsberichten der in Betracht gezogenen Länder und Städte 
entnommenen Alkoholikeraufnahmen aus den Jahren 1909, resp. 1910 
und 1911 bis 1922. Daraus ist ersichtlich, daß dort überall gleichmäßig 
in Erscheinung trat, daß jene Aufnahmen in den Vorkriegsjahren im 
großen und ganzen sich ziemlich in unverminderter Höhe hielten, erst 
in den Kriegsjahren eine von Jahr zu Jahr rasch zunehmende Vermin- 
derung und nach dem Kriege eine neuerliche Steigerung eintrat. Diese 
Steigerung ist eine allgemein zutage getretene Erscheinung. Es kommen 
aber in der genannten Zusammenstellung nur die Nachkriegsjahre bis 
1922 zur Anschauung. 

Ich habe die Aufnahme der männlichen Alkoholiker der Irrenanstalt 
„Am Steinhof“ (Wien) vom Jahre 1910 bis Ende 1924 in eine Tabelle 
gebracht, aus der ersichtlich ist, daß bereits in den Vorkriegsjahren von 
1910 bis Ende 1913 eine Verminderung der Aufnahmen erfolgt war, an 
welche dann ein weitgehender Tiefstand sich anschloß, der bis ins zweite 
Nachkriegsjahr sich hielt. 


Jahr Münneraufnahmen Davon o 
im ganzen Alkoholiker ge 
1910 1,614 339 2] 
1911 1,562 318 20,3 
1912 1,644 334 20,3 
1913 1,498 221 14,7 
1914 1,720 213 12,3 
1915 2,253 156 6,9 
1916 2,345 63 2,6 
1917 1,921 21 1,09 
1918 1,115 29 2,54 
1919 0,998 42 4,21 
1920 1,189 45 3,8 
1921 1,501 105 6,99 
1922 1,433 220 15,3 
1923 1,697 304 17,8 
1924 2,292 744 32,28 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVIII. 38 
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Im Jahre 1913 war gegenüber 1910 bereits ein Rückgang der Alko- 
holikeraufnahmen um 30% erfolgt; daß dann während des Krieges ein 
noch weiterer erfolgte, ist eigentlich selbstverständlich, da ja ein Groß- 
teil jener Mànner, welche infolge schon früher bestandenen Alcoholismus 
chronicus zur Aufnahme in die Anstalt prüdestiniert gewesen waren, 
wegen ihres Fernseins und zum Teil wohl auch durch ihren im Felde ge- 
fundenen Tod diesem Schicksal entgingen. 

Die Steigerung der Aufnahmen nach dem Kriege ist eine exorbitante. 
Nur in sich betrachtet eine Steigerung, welche um so mehr zu ungunsten 
der Moral der Nachkriegszeit in die Wagschale geworfen werden kónnte, 
wenn man daneben hält, daß die Bevölkerung Wiens um ungefähr 
200 000 zurückgegangen ist. Der Grund für diese Steigerung ist abernach 
den ärztlichen Erfahrungen in unserer Anstalt fast einzig in admini- 
strativ-polizeilichen Maßnahmen zu suchen, welche auf eine Entlastung 
der Polizeiorgane in der Durchführung der Ahndung alkoholischer. 
polizeilich zu bestrafender Delikte hinauslaufen. 

Leider war es mir technisch unmöglich, unter den Alkoholikerauf- 
nahmen der einzelnen Jahre die erstmaligen Aufnahmen derselben zu 
berechnen. Ich habe daher nur je ein Vorkriegsjahr und ein Nachkriegs- 
jahr (1913 und 1924) nach dieser Richtung nebeneinandergestellt. 


Alkoholiker- Davon iid 
Jahr aufnahmen erstmalig In % 
1913 221 188 85 
1924 744 535 71,7 


Außerdem trennte ich die Fälle von reinem Alcoholismus chronicus 
von den Fällen der Alkoholpsychosen i.e.S. (auch nur für die erwähnten 
Jahre). 

Alkoholiker- Delirium Pathologischer 


Jahr aufnahmen tromens Rausch Dipsomanie Korsakoff 
1913 221 48 1 ] — 
1924 744 69 — 6 3 


Unter den erstmalig aufgenommenen Alkoholikern zählen nicht nur 
Individuen, bei denen der Alkoholismus eine neue Erscheinung in ihrer 
Lebensweise bildete. Der Beginn des chronischen Alkoholmißbrauches 
lag bei einer großen Zahl weit vor dem Aufnahmedatum zurück. Von 
den Patienten selbst wie von der Umgebung des Patienten waren irgend- 
wie präzise Angaben über den Anfang ihrer Sucht niemals zu bekommen, 
worein auch die Elastizität des Begriffes ,,AlkoholmiDbrauch'' bestim- 
mend einfließt. Ich mußte daher diese Angaben durch mehrfache Neben- 
einanderstellungen und durch Vergleiche mit eventuell vorliegenden 
polizeilichen Konduitelisten zu einer moralischen Sicherheit zu bringen 
suchen, wobei ich die äußerste Grenze des Anfanges eher zu nahe an den 
Internierungszeitpunkt anrückte, als in die Ferne davon. Die be- 
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treffenden Explorationen und Nachforschungen haben weitaus nicht in 
der Überzahl der Aufnahmen zu einer prüzisen Feststellung geführt, 
da ich die allgemeine Angabe der Krankheitsgeschichte ‚über zwei Jahre‘ 
überall dort unberücksichtigt ließ, wo ich zu keinen festen Anhalts- 
punkten bezüglich der Dauer des vorangegangenen Alcoholismus chro- 
nicus kommen konnte. 

Die folgende Tabelle gründet sich auf diesbezügliche feste Anhalts- 
punkte. Für den Beginn und das erste Nachaußentreten der Erschei- 
nungen des Alcoholismus chronicus ergab sich 


Jahr bei erstmaligen bis bis bis über 
s Aufnahmefällen 2 Jahre 5 Jahre 10 Jahre 10 Jahre 
1913 188 20 19 40 33 
1924 535 29 54 82 96 


Den nächsten Grund der Abgabe an die Anstalt bildete zumeist ein 
Polizeivergehen, in einer Minderzahl der Fálle ein Selbstmordversuch, 
in einigen Fällen sexuelle Vergehen, nur in wenigen schwerere, als Ver- 
brechen stigmatisierte Handlungen, welche die Betroffenen über das 
Landesgericht in die Irrenanstalt führten. Daß die Zahl der unter die 
erstgenannte Kategorie zu Zählenden in den letzten Jahren eine so große, 
fast erschreckend große gewesen ist, hat seine Ursache in äußeren Grün- 
den. Weniger wohl darin, daß die Moral der Trinker eine noch verfallenere 
wurde, als sie früher war, wie in dem Bestreben der für die Internierung 
maßgebenden Faktoren, durch eine weniger harte Abwehrmaßnahme 
gegen die Trunksucht, als sie durch die Arreststrafe dargestellt wird, 
eine Besserung der Trinker herbeizuführen. 

Für die Jahre 1923 und 1924 habe ich bei den einfachen (nicht 
psychotischen) Alkoholikern eine Belastung durch Trunksucht des Vaters 
in 10% der Aufnahmen angegeben gefunden, eine solche durch Trunk- 
sucht der Mutter nur in ganz vereinzelten Füllen. Freilich darf man 
diesen in den betreffenden Krankheitsgeschichten vermerkten Heredi- 
tátenachweisen keine große, abschließende Bedeutung zusprechen, da 
nach meinen zum Teil allerdings mehr gefühlsmäßigen Eindrücken die 
Angaben der Anverwandten alles eher denn den Ausdruck ihrer Er- 
kenntnis darstellten. 

II. 

Die auf dem Boden des gewohnheitsmüBigen Alkoholmißbrauches 
entstandenen Geistesstórungen haben nur in der Form des Delirium tre- 
mens eine Geistesstórung, welche nach den bisherigen Erfahrungen ätio- 
logisch einwandfrei als in ausschlieBlichem Kausalnexus mit jenem 
stehend angenommen werden kann. Nicht mehr so ausschließlich auf 
Alkoholmißbrauch zurückzuführen ist die sogenannte Paranoia hallu- 
cinatoria acuta. Denn man hat diese letztere Erkrankung auch oft bei 
Psychopathen auftreten gesehen, allerdings oft bei einer aus den for- 
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malen Elementen des AlkoholmiBbrauches herausgewachsenen Psycho- 
pathie. Gegenüber den Fällen, welche rein aus der Psychopathie ent- 
stehen, kann man einen Unterschied regelmäßig dahingehend finden, 
daß die Stellung des betroffenen Individuums sich verschieden darstellt. 
Im ersten Falle (alkoholische Paranoia hallucinatoria) besteht die Über- 
zeugung von der Realität der halluzinatorischen Erlebnisse mit der kon- 
sekutiven, schweren Angst (der Inhalt der Halluzinationen sind hier immer 
Verfolgungen und Beschimpfungen); im zweiten Falle erweist sich die 
Realitätsüberzeugung weniger festsitzend und das Unlustgefühl sich 
weniger auf den Inhalt der Halluzinationen, als auf das der geistigen 
Konstitution des Kranken fremde Auftreten der Halluzinationen be- 
ziehend. Ich habe die Erfahrung gemacht, daß in vielen Fällen die ver- 
langte Unterscheidung leicht zu machen ist. Denn die betroffenen Alko- 
holiker besitzen jene Konzinnität und Klarheit ihres Wissens, welche 
zur Klarlegung ihrer Stellungnahme gegenüber den Halluzinationen 
notwendig ist. 

Das vor allem bei Paranoia hallucinatoria acuta der Trinker (in glei- 
cher Weise wie bei jener der Psychopathen) erkennbare psychopatho- 
logische Symptom bilden akustische Halluzinationen. Ich machte die 
Wahrnehmung, daß die Prognose der Krankheit sich mit der Kompli- 
kation von Halluzinationen auf anderen als dem akustischen Gebiete 
mächtig ändere, vor allem durch haptische Halluzinationen regelmäßig 
verschlechtert wird. Solange akustische Halluzinationen allein im 
Krankheitsbilde eintreten, besteht weit größere Wahrscheinlichkeit, daß 
die Krankheit mit einer Restitutio ad integrum abschließen werde als im 
Falle der Kombination mit Halluzinationen auf anderen Sinnesgebieten. 
Im letzteren Falle tritt die Ähnlichkeit mit einer katatonen Attacke als 
differentialdiagnostische Schwierigkeit auf. Ich glaube, daß auch der 
Nachweis der Krankheit vorhergehenden, selbst unmittelbar vorher- 
gegangenen Alkoholmißbrauches keinen gesicherten Anhaltspunkt gibt, 
nach der einen oder der anderen Seite (Katatonie — alkoholische Para - 
noia hallucinatoria acuta) sich zu entscheiden. Der Ausschluß chronischen 
Alkoholmißbrauches klärt die Diagnose gegen die Annahme einer aty- 
pischen Alkoholreaktion. Ist vorausgegangener Alkoholmißbrauch nach- 
gewiesen, so gibt es zwei theoretische Möglichkeiten, beide Meinungen 
zu verbinden: man könnte nämlich sagen, der chronische Alkoholmiß- 
brauch bilde das auslösende Moment für das Auftreten der Katatonie 
bei einem Individuum, welches zu einer psychischen Erkrankung in 
Form einer Katatonie disponiert ist. Man kann auch die Meinung ver- 
treten, es handle sich wirklich um eine alkoholische Psychose, welche 
aber durch eine individuelle psychische Besonderheit einen atypischen 
Charakter annimmt. 

Die Verschiedenheit der differentialdiagnostischen Wertung 1st, 
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was die einzelnen Attacken anlangt, kaum von einschneidender Bedeu- 
tung, da die Möglichkeit der Heilung im einen wie im anderen Fall 
besteht, für die Zukunft insofern, als man für Katatonie die bedingungs- 
lose Wiederkehr der Attacken vorhersagen kann, weil da nur die endo- 
gene Ursächlichkeit in Frage kommt, für alkoholische Bewertung die 
hypothetische Form der Prognose besteht. Für diese Bewertung kommt 
die Analogie jener Zustände mit den pathologischen Rauschzustánden 
der Psychopathen ins Auge zu fassen. Zum größten Teile lassen sie sich 
auch von diesen gut unterscheiden, wenn nicht von der Psychopathie 
ganz verschiedene Symptome, vor allem also Stuporzustände, eine prä- 
zise Abscheidung gestatten oder sogar verlangen. Dabei ist noch fest- 
zuhalten, daß bei der Ungleichheit der einzelnen rein alkoholisch-kata- 
tonen Attacken bezüglich der einzelnen Bilder die Wiederholung der 
katatonen Zustände auch im Falle der wiedergegebenen Voraussetzungen 
nicht vorherzusehen ist. Denn wie ich wieder bei den pathologischen 
Rauschzuständen erwähnen werde, ist der sich gleichende Ablauf der 
einzelnen postalkoholischen, psychischen Krankheitszustände durchaus 
keine Regel, der Wechsel in den Bildern der einzelnen Attacken ein ge- 
wöhnliches Vorkommnis. 

Wiederholt wurden Leute eingeliefert mit einem polizeiärztlichen 
Parere, welches die Patienten nur nach der Seite des Alkoholismus be- 
lastete, und das nicht aus der nach einer einmaligen Gegenüberstellung 
gebildeten Ansicht des Polizeiarztes, sondern auch nach den diesem von 
den Angehörigen der Patienten gemachten Angaben, wo es aber der mit 
letzteren in der Anstalt aufgenommenen Anamnese gelang, festzustellen, 
daß aus dem Rahmen der Norm herausfallende psychische Eigentüm- 
lichkeiten katatoner Form bei dem Patienten schon bestanden in der 
dem chronischen oder akuten Alkoholmißbrauche vorliegenden Zeit 
oder noch öfter, bei denen auch in jenen Zeitteilen, für welche sicher 
ein solcher Mißbrauch ausgeschlossen war, sich Eigenheiten merkbar 
machten, welche von den Angehörigen selbst als nicht mehr innerhalb 
physiologischer Breite liegend anerkannt wurden. — 

Für diese Fälle kommt die ersterwähnte Disjunktion der in die Er- 
scheinung getretenen katatonen Symptome nicht in Betracht, da es 
sich hier nicht um eine dem Alkoholismus entsprungene psychopatho- 
logische Erscheinung handelt, auch nicht einmal um eine bis zu seiner 
Einwirkung verhalten oder versteckt gebliebene, krankhafte, seelische 
Äußerungsart, sondern um Leute, welche die Zufälligkeit irgendeines 
alkoholischen Exzesses oder einer unter dem Einfluß der Alkoholwir- 
kung gesetzten ordnungswidrigen Handlung in psychiatrische Begut- 
achtung brachte. Selbstverständlich sind solche Fälle, wenn man eine 
entsprechende Anamnese nicht erhält, in keinem Punkte von den früher 
erwähnten, bei welchen der Alkoholismus als die auslösende Ursache 
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der Katatonie angesehen wird, abweichend, was ja wenig in die Wagschale 
fällt, weil die Zukunftsaussichten in beiden Fällen gleich sind. 

Fälle wie jene, die ich in den vorhergehenden Ausführungen im Auge 
hatte, wurden von manchen Autoren als diejenigen bezeichnet, welche 
beweisen, daß der chronische Alkoholmißbrauch auch andere Formen 
geistiger Störung als das Delirium tremens ausschließlich zu verursachen 
vermöge. Im Gegensatze dazu ist man heute geneigt, viele Arten psy- 
chischer Störung, die nicht in das gewöhnliche Bild der typischen alko- 
holischen Geistesstörungen hineinpassen, aus dem Felde derselben aus- 
zulegen und vielleicht noch das eine anzunehmen, daß der Alkoholismus 
bei ihnen die Rolle des Agent provocateur spiele. Es ist zuzugeben, daß 
diese Auffassung durch die Autorität Kräpelins eine stärkere Stütze erhielt, 
als dieser auf Grund des ätiologischen Einteilungsprinzips der Psychosen 
die Neigung propagiert hatte, das Sichere in einer Ätiologie einheitlich 
zusammenzulegen. Obwohl ich bei manchen Fällen bezüglich der Zu- 
gehörigkeit derselben zu den alkoholisch oder rein endogen verursachten 
zu einem klaren Entscheiden kommen konnte, blieb doch immer noch ein 
Rest von Unaufgeklärtheit stehen; das diesbezügliche Manko geht aber 
nicht auf Kosten der zu machenden Prognose, fällt darum im Punkte 
therapeutischer Abschätzung gar nicht in die Wagschale, da ja die Form 
der eventuellen Verursachung nichts an der Form der Psychose ändert, 
nicht einmal als wesentliches Moment einer Variation typischer oder 
atypischer Art. 

Nach meinen Erfahrungen würde die obenerwähnte Ansicht von der 
polypösen Art des Alcoholismus chronicus dahin richtigzustellen sein, 
daß, wenn irgendein in alkoholisiertem Zustande begangenes Vergehen 
die Internierung eines Individuums in einer Anstalt nötig machte, dies 
zum Anlaß wurde, zu erkennen, daß eine andere Geistesstörung als eine 
alkoholische hier das eigentliche, tiefsitzende Symptom der krankhaften 
Geistesverfassung gewesen ist, welche unter dem Einflusse des Alkohols 
nur alle Hemmungen beiseite treten ließ und zu äußerer Demonstra- 
tion an den Tag trat. So wurden öfter Patienten über das Landesge- 
richt an unsere Anstalt abgegeben, bei welchen eine seit Jahren be- 
stehende Dementia praecox oder wohl noch öfter Paranoia von der Um- 
gebung nur nicht als solche erkannt oder richtig gewertet worden war. 
Wenn die Betreffenden unter gewöhnlichen Verhältnissen in der gewöhn- 
lichen Atmosphäre dahingelebt hätten, wäre vielleicht überhaupt nie 
eine Gefahr für die Umgebung des Kranken entstanden, aber ähnlich, 
wie ein schwerer Affekt es hätte tun können, wurde unter dem Einfluß 
des Alkohols jene dünne geistige Scheidewand niedergerissen, welche 
bisher noch vor der Explosionskammer verhaltener, aber noch selbst 
niedergehaltener, aus der ganzen geistigen Verfassung hervorgegangener 
Leidenschaftlichkeit stand. 
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Gegen die von manchen Autoren festgehaltene Anschauung, der 
Alkoholismus vermóge nicht nur gewisse typische Formen, sondern auch 
andere (oder gar, wie Meyer [Archiv f. Psychiatrie 1904] meint, alle) 
Formen der Geisteskrankheit hervorzurufen, kann man einwenden, daß 
der ätiologische Zusammenhang anderer als der typischen Krankheits- 
formen mit dem Alkoholismus nur scheinbar sei oder, wie ich meine, 
nie klar bewiesen werden kónne oder niemand plausibel gemacht werden 
kónne, weil der Alkoholismus in seiner spezifischen Wirkung in der 
Regel jenen Formen zu weit abseits steht und niemals beweisende 
Gründe aufgezeigt werden kónnen, welche klar und eindeutig auch nur 
die auslósende Rolle des Alkoholismus in solchen Fállen dartun. Ich 
meine, daß die Frage, wie weit der chronische Alkoholmißbrauch in der 
Átiologie der Psychosen abgesehen von den typisch alkoholischen eine 
Rolle spielt, zu jenen gehört, welche wir nicht nur gegenwärtig, sondern 
wohl auch für eine fernere Zukunft nicht werden beantworten kónnen. 

Dieselben Schwierigkeiten wie bei der Bestimmung der ätiologischen 
Rolle, welche der Alcoholismus chronicus gegebenenfalls bei den kata- 
tonen Formen von Geisteskrankheit spielt, ergeben sich bei Anschneiden 
der analogen Frage bezüglich der Alkoholparanoia, und zwar dort, wo 
immer es sich um eine von vornherein chronische oder angeblich aus einer 
akuten Paranoia hervorgegangene chronische Form handelt. Denn fürs 
erste lassen sich in der Átiologie nie neben dem Alcoholismus chronicus 
stehende ursáchliche Momente abscheiden und ausschneiden, deren Be- 
wertung ja sicher zum großen Teile dem subjektiven Empfinden des 
Begutachtenden überlassen bleibt, dann aber ist die darin liegende Aus- 
lesewirkung des Alkoholismus eine psychologisch so fremde Erscheinung, 
daB man nur mit einer guten Menge subjektiver freier Entschlossenheit 
darüber hinwegsehen kann. 

Tatsächlich habe ich unter den von mir beobachteten Fällen von 
sogenannter Alkoholparanoia nie die gut begründete Möglichkeit ab- 
weisen kónnen, daB nicht der Alkoholismus die Ursache einer entstan- 
denen Paranoia, sondern umgekehrt die schon aufsteigende Paranoia 
die Ursache des Alkoholismus gewesen ist. Auf Grund meiner allge- 
meinen psychologischen Anschauungen gebe ich zu, daß der Alkoholiker 
an seinen wahnhaften Ideen mit größerer und früher in die Erscheinung 
tretender Willensschwäche festhalten und wegen seiner allgemein herab- 
gesetzten geistigen Kraft auch hemmungsloser an dieselben sich hin- 
geben wird. Die mit den Angehórigen der in Betracht kommenden Pa. 
tienten aufgenommenen Anamnesen haben mir in keinem der in Be- 
tracht kommenden Fälle die eindeutige Annahme zugelassen, daß hier 
der Alkoholismus wirklich die auslósende Ursache des Wahns bildete, 
daher ich stets die Beantwortung der Frage nach der Genese der Wahn- 
ideen offen lieB; denn immer erfuhr ich von den Angehörigen, daß der 
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Patient schon vor Beginn des alkoholischen Stadiums Charaktereigen- 
tümlichkeiten geboten hatte, welche in der Richtung des später offen- 
kundigen Wahnsystems lagen. Nur bei einer Art, dem Eifersuchtswahne, 
fand ich (ausgenommen einige bereits zu den Senilitätspsychosen zu 
rechnende Krankheitsbilder) diese Wahrnehmung nie bestätigt, so daß 
ich also die allgemeine Annahme des ausschließlichen Kausalzusammen- 
hanges zwischen Alkoholismus und Psychose ohne Rückhalt bestätigen 
muß. 

Klarer als bei der erwähnten Paranoia combinatoria trat das Ge- 
borenwerden der Paranoia hallucinatoria aus dem Alcoholismus chro- 
nicus zutage. Denn hier passierte es mir in keinem einzigen Falle, daß 
ich in der vorhalluzinatorischen und voralkoholischen Zeit des Patienten 
ähnliche Zustandsbilder nachweisen konnte wie das zur Zeit der Auf. 
nahme in unsere Anstalt bestehende; außerdem waren die betroffenen 
Patienten stets erstmalig und öfter wiederholt nach einer in der Zeit des 
Alcoholismus chronicus liegenden akuten Alkoholaggravation erkrankt. 
Da sah ich nun einige Male, daß jene Form der Paranoia hallucinatoria 
bei einzelnen Individuen mit gewöhnlichen Rauschzuständen und Deli- 
rien wechselte, bei anderen aber in gleicher Wiederholung die individuell 
typische Form der auf schwereren Alkoholgenuß einsetzenden patho- 
logischen Reaktionsform bildete. Der allenfallsige Endausgang war in 
beiden Fällen ein verschiedener, denn während dort derselbe unter der 
Form einer mehr oder weniger vorgeschrittenen einfachen Verblödung 
sich einstellte, bildete den Abschluß dieses immer eine Form, welche ich 
unter den halluzinatorischen Schwachsinn Kräpelins reihen möchte. 
Daneben bestehen Fälle, bei denen die einzelnen Attacken restlos aus- 
heilten. 

Um nicht des Widerspruches mit früher Gesagtem geziehen zu werden: 
meine Meinung geht dahin, daß nicht alle Fälle von Paranoia hallu- 
cinatoria acuta eine Folge des chronischen Alkoholmißbrauches sind, 
wohl aber gibt es Fälle, bei denen man in der Ätiologie nur diesen als ein- 
zigen, ursächlichen Faktor auffindet. Kurze Halluzinosen (von bis acht- 
tägiger Dauer) sind keine Seltenheit; ich habe aber nur 2 Fälle beobach- 
tet, bei denen die Halluzinose über Wochen sich erstreckte und schließ- 
lich doch noch ihren Ausgang zu einer Heilung nahm. Alle anderen, 
länger als 8 Tage dauernden Halluzinosen nahmen den obenerwähnten 
Ausgang in einen Zustand halluzinatorischen Schwachsinns. 

Schwieriger als alle anderen den Alcoholismus chronicus betreffen- 
den Fragen ist die Frage des pathologischen Rausches zu behandeln. 
Und zwar schon deswegen, weil der Begriff selbst in seiner Umgrenzung 
dem freien Ermessen des Begutachtenden viel Spielraum läßt. Ich glaube 
unter dem erwähnten Terminus habe verstanden zu werden, was die 
Kigentümlichkeiten des gewöhnlichen, beim Durchschnittsmenschen 
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nach Genuß von individuell größeren Alkoholmengen auftretenden 
(physiologischen) Rausches nicht mehr bietet. Ich meine also vor allem 
jene Rauschzustände, welche auf Alkoholkonsum mit einer neuropathi- 
schen Reaktion antworten: vor allem mit epileptischen oder hysterischen 
Erscheinungen, welche in ihrem Anhang zum Auftreten von psycho- 
pathologischen Symptomen führen oder nicht. Bei den beobachteten 
diesbezüglichen Fällen konnte niemals von vornherein die richtige Dia- 
gnose gestellt werden, weil das Benehmen der Patienten immer Ähnlich- 
keit bot mit wirklich rein epileptischen oder hysterischen Ausnahmezu- 
ständen. Auch waren die Anamnesen der Angehörigen nie zuverlässig, 
so wenig wie die Angaben der Aufnahmsparere, in welchen der Polizei- 
arzt auf Grund der Aussagen der Angehörigen von Krampfanfällen redete, 
während eine spätere genaue Inquisition ergab, es habe sich überhaupt 
nicht um einen Muskelkrampf, sondern bei Anwendung des Wortes nur 
um eine das Benehmen des Patienten charakterisieren sollende Metapher 
gehandelt. 

Beim physiologischen Rausch pflegt man zwei Stadien desselben zu 
unterscheiden, die man vergleichsweise als manisches und als depressives 
bezeichnet hat. Da gibt es nun Fälle, bei denen der Ausfall des ersten 
Stadiums das Gepräge einer eigenen Art abgibt. Würde dem Zustande 
des Alkoholkonsums und der Alkoholeinwirkung die Verstimmung vor- 
angehen, dann fände ich keinen Anlaß, diese Fälle von der sogenannten 
Dipsomanie abzutrennen. Bonhöffer hat solche Fälle beobachtet, ich 
selbst kann nicht auf solche hinweisen. Dagegen begegneten mir mehrere 
Male protrahierte Angstpsychosen, wie sie Heilbronner den erwähnten 
ängstlichen Formen des pathologischen Rausches (von denen Bonhöffer 
spricht) anreiht. Bei diesen Formen weist schon der ganze Symptomen- 
komplex an sich auf degenerative Natur des Zustandes hin. Ich bemühte 
mich um die anamnestische Feststellung, ob diese Degeneration eine 
angeborene oder eine erworbene sei, resp. ob eine Verschiedenheit 
in der Degenerationsart nach dem Ursprung dieser Degeneration sich 
finden lasse. Gleich anderen Autoren dachte ich in diesem Punkte 
an die Gleichheit der psychischen Konstitution bei Alkoholikern und 
Morphinisten (und ähnlichen Narkotisten). Bei letzteren gelang es 
mir weit besser wie bei ersteren, eine psychisch-degenerative Grund- 
lage festzustellen, welche nicht erst nach Einsetzen des Giftmißbrauches 
aufgetreten war, sondern bereits früher bestanden hatte und mit 
bestem Grunde als eine originäre angesehen werden konnte. Dagegen 
war es bei aller Elastizität der angelegten Normbegriffe in vielen Fällen 
von Alkoholismus nicht möglich, in dieser Frage auch nur Wahr- 
scheinlichkeit der Antwort auf die gestellte Frage zu finden. Denn 
die Nachforschungen nach früher bestandenen neuropathischen Er- 
scheinungen schlugen so wie die nach Heredität und originären psy- 
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chischen Anormalitäten nicht in die Richtung einer anzunehmenden 
degenerativen Veranlagung. 

Gerade dieser degenerative Einschlag macht die weitgehende Ähn- 
lichkeit der erwähnten pathologischen Rauschzustände mit Delirien ver- 
ständlich, weil gerade er imstande ist, dem Rausche sowohl in seiner 
Qualität wie in seiner Dauer eine Färbung zu geben, welche manchmal 
für längere Zeit und hier und da auch für immer die Entscheidung: patho- 
logischer Rausch oderDelirium nicht gestattet, vielleicht aus dem Grunde, 
weil nach Ablauf des Zustandes so wenig wie während desselben es ge- 
lingt, genau sagen zu können, ob der Patient halluziniere oder nicht. 
Entgegen anderen Meinungen glaube ich, daß das Auftreten dieses Sym- 
ptoms nicht nur das ausschlaggebendeMoment einer auf dieseDifferential- 
diagnose abzielenden Beurteilung der Krankheitserscheinungen abgeben 
dürfe. Ich meine vielmehr, daß die Abschätzung des vorgegebenen 
Krankheitszustandes an sich das klärende Faktum darstelle. So traf ich 
beim pathologischen Rausch nie jene beim Deliranten vorliegende An- 
sprechbarkeit, welche in dem Eingehen auf Fragen und Aufforderungen 
gegeben ist. 

Selbstverständlich gehören zu den pathologischen Rauschformen 
jene alkoholischen Zustände, welche auf Alkoholgenuß mit dem Auf- 
treten epileptischer oder hysterischer Symptome antworten. Hier ist 
die degenerative Grundlegung der Alkoholreaktion von vornherein in 
die Augen springend. Ich glaube nicht, daß alle pathologischen Rausch- 
zustände bei (ich möchte sagen, außeralkoholischen) Epileptikern und 
Hysterikern auftreten. Ich trat selbst an alle Fälle von genannten Rausch- 
zuständen mit der Vermutung heran, es werde Epilepsie oder Hysterie 
vorliegen, doch habe ich unter meinem Beobachtungsmaterial in 3 Fällen 
mich ganz vergeblich abgemüht, irgendwelche in die Richtung jener 
Krankheiten weisende, entweder in der Anamnese vorliegende oder 
durch eigene Beobachtung festgestellte Anhaltspunkte zu gewinnen. 
Wenn die epileptischen oder hysterischen Zufälligkeiten auch außer der 
Zeit der unmittelbaren Alkoholeinwirkung vorhanden sind, ist die Mög- 
lichkeit der Rekonstruktion des im alkoholischen Rausch aufgetretenen 
Zustandes mit größter Wahrscheinlichkeit, unter Umständen sogar mit 
Sicherheit gegeben; anders aber, wenn jene Inzidentien auf ihr isoliertes 
Auftreten im Rausche beschränkt blieben, da man dann gezwungen ist, 
an der Hand der anamnestischen und der Angaben des Pareres sich ein 
Bild jenes Inzidens zu machen. Beide Angaben gehen dann oft nur auf 
die allgemeine Feststellung eines Anfalles hinaus, unter dem man sich 
nach der Weite populärer Auffassung nicht gerade einen Krampfanfall 
vorzustellen und zu verstehen hat. 

Freilich bleibt auch für die Fälle durch andere Momente als durch 
Alkoholismus ausgelöster Epilepsie und Hysterie die Bedeutung des 
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Alkoholmißbrauches als auslösender Ursache des jeweiligen patholo- 
gischen Rauschzustandes nicht zu vernachlässigen, aber die ganze Ur- 
sächlichkeit desselben erschöpft sich nicht in ihm, sondern als Teilur- 
sache, wenn auch für den einzelnen Zustand wesentliche Teilursache, 
kommt die epileptische oder hysterische Veranlagung sicher in Betracht, 
und zwar sowohl für die Entstehung wie ganz besonders für die Art des- 
selben. Die präformiert in den Gehirnzentren und der Psyche liegenden 
Eigenheiten werden durch den Alkoholmißbrauch zur Aktivität provo- 
ziert, jene der Zentren unmittelbar durch die Einwirkung des Giftes, 
die psychischen mittelbar, indem die ihre geregelte Tätigkeit bedingende 
Ordnung in den Zentren gestört ist. 

Der Ablauf derartiger Zustände unter dem Bilde einer in sich ge- 
schlossenen, mit einer Restitutio ad prius endigenden Attacke hat der 
Auffassung Vorschub geleistet, diese Rauschzustände mit dem elasti- 
schen Namen epileptoider zu bezeichnen, worunter man eben nicht auf 
epileptischem Boden entstandene, wohl aber symptomatologisch den 
epileptischen Zuständen ähnliche Zustände zu verstehen hat. Die Ela- 
stizität dieser Bezeichnung läßt eine ernste, nicht nach Belieben ablenk- 
bare Diskussion nicht zu, zumal eine zugegebene Ähnlichkeit keine feste 
und keine weitergehende Bindung beinhaltet. Ich leugne nicht, daß die 
erwähnten Rauschzustände, wenn sie eine der epileptischen ähnliche 
Tonung ihrer Benommenheit zeigen, einer epileptischen Attacke zum 
Verwechseln nahekommen können; ich leugne auch gar nicht, daß Alko- 
holkonsum eine epileptische Attacke auslösen könne, welche nach den 
im Rausch gegebenen subjektiven und objektiven Umständen auch 
innerlich einer Attacke der originären Epilepsie gleichkommt. 

Die Abgrenzung des pathologischen vom physiologischen Rausch be- 
gegnet oft nicht nur subjektiven (rein aus der Auffassung geborenen), 
sondern auch objektiven Schwierigkeiten. Die letzteren haben ihren 
Ursprung genau wie alle ähnlichen Abgrenzungen des Pathologischen 
vom Physiologischen überhaupt, welcher begründet ist in der Unmöglich- 
keit, eine steife Norm aufzustellen, an der dieser Begriff zu messen sei und 
eine scharfe Grenze, von welcher nach rechte und links Pathologisches 
und Physiologisches stehen. Wie bei allem Psychischen, gibt es auch in 
der vorliegenden Frage zu viele Grenzfälle, welche den Anschein gleich 
guter Gründe für verschiedene Einreihung für sich haben. 

Ich habe die obenerwähnten 3 Fälle im Auge, welche den Verdacht 
einer nach Alkoholgenuß aufgetretenen epileptischen oder hysterischen 
Zufälligkeit erweckten, und zwar deswegen, weil sowohl die Art ihres 
Benehmens wie die für einen gewöhnlichen Rausch absonderlich lange 
Dauer des Rauschzustandes ihn nahelegten. Die Nachforschung ergab, 
daß die betroffenen Patienten auch im vollkommen nüchternen Zu- 
stande ‚„Charaktereigentümlichkeiten‘‘ boten, welche hart an den Gren- 
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zen des Physiologischen standen; es handelte sich um keine Dementia 
praecox wie in mehreren anderen Fällen, welche ich nicht in den Bereich 
der pathologischen Rauschzustände einbezogen habe, und zwar deswegen 
nicht, weil mir bei ihnen die Verbindung der einzelnen Äußerungen (wel- 
che dem Rausch und welche der Dementia praecox zugehörig) nicht ge- 
lang. Die genannten Charaktereigentümlichkeiten qualifizierten die 
Personen als Psychopathen. Die durch den Alkoholkonsum bewirkte 
Hemmungslosigkeit in der vollen Entfaltung der Psychopathie gab die 
pathologische Tonung des Rauschbildes. Der eine begann, Fetzen zu 
essen, die beiden anderen bekamen poriomanische (einige Tage währende) 
Zustände. 

In allen 3 Fällen war die Psychopathie nach zwei Richtungen bei 
den Patienten einfließend: einmal, indem sie ursächlich mitwirkte bei 
der Grundlegung des Alkoholismus überhaupt und zweitens, indem sie 
den eben erwähnten Einfluß auf das Bild des pathologischen Rausches 
nahmen. Dabei konnte man nur in einem der 3 Fälle von exzessivem 
Potus reden. Zur Ergänzung früherer Ausführungen: Man begegnet 
öfter der Meinung, daß der pathologische Rausch gegenüber dem nor- 
malen nicht eine qualitativ veränderte, sondern nur eine quantitativ 
stärkere Intoxikation darstelle. 

Vielfach hat man gemeint, die pathologische Grundlegung des Alco- 
holismus chronicus liege in einer originär-psychopathischen Veranlagung. 
Man hat den zutage tretenden Mangel an Resistenz gegenüber den An- 
reizen zur Fortsetzung einer nur zu oft als schädlich klar erkannten Ge- 
wohnheit nicht anders erklären zu können gemeint. Auch über diese 
Frage habe ich mir an dem Material unserer Anstalt Aufklärung geholt. 
Ich finde jene Annahme im allgemeinen nicht bestätigt, finde aber eine 
weitgehende Analogie zu allen sonstigen Zuständen, welche man gewöhn- 
lich unter der Bezeichnung der pathologischen Willensdefekte laufen 
läßt: weitgehender Einfluß des Milieus, der Erziehung und allmähliche 
Steigerung der Trinkgewohnheit bis zur Unbeherrschbarkeit derselben. 
Damit ist nicht gesagt, daß beim Alcoholismus chronicus in gleicher 
Weise, wie ich es bei den pathologischen Rauschzuständen erwähnte, 
endogene Momente in der Kausalität seines Ursprunges ausgeschlossen 
werden müssen. In der zum Teile sicher subjektiven Wertung des endo- 
genen Momentes, unter Umständen in der außerintellektuell begründeten 
Wertung einer vorliegenden Charaktereigentümlichkeit liegt der Grund, 
warum von verschiedenen Beobachtern dieselben Fälle verschieden eti- 
kettiert und verschieden weiterbehandelt wurden. Besonders gründlich 
kommt das dann an den Tag, wenn zwei Sachverständige, eins in der 
klinischen Auffassung eines Falles, in der forensischen Wirkung ausein- 
andergehen. 

Anderen physiologischen oder noch in der physiologischen Gesund- 
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heitsbreite liegenden Charaktereigenschaften in der Bewertung eines 
alkoholischen Krankheitsbildes einen Platz einzuráumen, bietet vielfach 
Begutachtern eine große innere Schwierigkeit, über welche sie besonders 
dann nicht hinwegkommen, wenn es gilt, sich ergebende soziale Ab- 
weichungen einmal wegen Alcoholismus chronicus in der Irrenanstalt 
Gewesener als ursächlich mit diesem nicht zusammenhängend zu be- 
gründen. 

DaB bei Traumatikern (Schüdelverletzungen) ein solches endogenes 
Moment eine Hauptrolle für das Auftreten pathologischer Rauschzustánde 
bilde, wird vielfach behauptet, erscheint nach Analogie mit dem zwar 
nicht statistisch nachweisbaren, trotzdem aber gutbegründeten Kausal- 
nexus zur Ätiologie anderer als alkoholischer Geistesstórungen anzu- 
nehmen. Es waren aber alle Traumatiker, welche wegen einer sicheren 
oder angenommenen alkoholischen Geistesstörung in unsere Anstalt 
eingebracht wurden, ohne pathologische Symptome in ihren Rauschzu- 
ständen. Auch in der Folgezeit zeigten sich keine Differenzpunkte 
gegenüber ihren vortraumatischen Räuschen, von den Patienten selbst 
wurde vielfach nach dem Trauma aufgetretene Intoleranz als von ihnen 
selbst wahrgenommene Änderung behauptet. Indessen ist es nie mög- 
lich gewesen, für diese Behauptung eine objektive Unterlage zu erfor- 
schen und damit dem subjektiven Empfinden eine auch wissenschaftlich 
einleuchtende Unterlage zu geben. Viele derselben waren im Laufe der 
Jahre in ein Alter gekommen, in welchem die Schädlichkeiten der Trunk- 
sucht überhaupt nicht mehr gut vertragen werden, haben auch nicht in 
Rechnung gestellt, daß durch die Dauer des Alkoholmißbrauches an 
sich der Organismus in seiner Widerstandsfähigkeit gegen weitere Zu- 
führung dieses Giftes herabgedrückt wird. 

Die Frage der Versorgung gemeingefährlicher Trinker ist in den 
letzten Dezennien wiederholt diskutiert worden, die Psychiater haben 
eindeutige Forderungen für die Lösung der Frage aufgestellt. Den- 
noch ist es mit der Behandlung der Trinker und dem Vorgehen der mit 
ihrer Einbringung in erster Linie beschäftigten Organe zum wenigsten 
nicht anders geworden als in den früheren Jahrzehnten. Ja, es wird nicht 
nur die alte Praxis weitergeübt, sondern man hat sich noch mehr wie 
früher von dem wissenschaftlich einzuhaltenden Vorgehen in ihrer Be- 
handlung losgesagt. Eine solche Unwissenschaftlichkeit liegt begründet 
in dem für manche anscheinend feststehenden Standpunkte, jede Form 
des Alcoholismus chronicus sei a priori einer Geisteskrankheit gleichzu- 
stellen. Denn es handelt sich bei den einfachen, nicht durch eine transi- 
torische oder chronische Geistesstörung komplizierten Fällen von Alco- 
holismus chronicus nicht um eine aus der geistigen Gesamtkonstitution 
sich ergebende materielle oder formelle Störung des intellektuellen 
geistigen Lebens und damit nicht um aus ihrer natürlichen Willensmoti- 
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vierung abgelenkte und darum unrichtige Willenshandlungen, sondern 
um eine abgegrenzte, zu dem sonstigen Verhalten der Intellektualität 
und der durch sie bestimmten Willensrichtung in Gegensatz stehende, 
also um eine einseitig degenerative Handlung, die mit Geisteskrankheit 
nichts zu tun hat. Aber selbst dann, wenn man sich auf den Standpunkt 
stellt, daß die Trunksucht als Geisteskrankheit aufzufassen und zu be- 
handeln sei, bleibt die Frage unbeantwortet, ob damit die Irrenanstalt 
der geeignete Aufenthaltsort für den Alkoholisten schlechthin ist. Denn 
neben der praktischen Undurchführbarkeit, die übergroBe Zahl von 
Trinkern, deren Internierung geboten wäre, in den Irrenanstalten auf- 
zunehmen und dort zu verpflegen, kommt die Verschiedenheit der ein- 
fachen Alkoholiker von den Geisteskranken in Betracht. Vom An- 
fang an geistig klar und in der Anstalt meist auch ruhig, kónnen diese 
Individuen nicht unter jene Fálle gerechnet werden, deren Anhaltung 
in einer óffentlichen Anstalt der Psychiater mit seinem árztlichen und 
vielleicht noch weniger mit seinem sozialen Gewissen vereinbaren kann. 
Denn er muß schließlich den Potator entlassen, sobald derselbe nicht 
mehr als im engeren Sinne geisteskrank bezeichnet werden kann, auch 
dann, wenn der baldige Wiedereintritt der Gemeingefährlichkeit zu ver- 
muten ist. 

Analog dem bezüglich des Narkotismus (Wien. klin. Wochenschr. 1925 
Nr. 25) von mir Gesagten hat man von Alkoholismus (in psychischer 
Hinsicht) dann zu sprechen, wenn die betroffene Person regelmäßig 
unter dem Einflusse des Alkoholmißbrauches steht und handelt, also 
ihre Handlungsweise durch eine regelmäßige und nicht bloß durch alko- 
holische Inzidentien verursachte logische Ungeschlossenheit charakteri- 
siert ist. Erst diese Regelmäßigkeit der Handlungsweise kann es nach 
meiner Ansicht auch bei weiterer Auffassung des Begriffes Alkoholismus 
rechtfertigen, einen Alkoholiker in die Irrenanstalt abzugeben. Ge- 
legentliche, aus dem Rahmen des einfachen Rausches nicht herausfallende 
Inzidentien müssen der rein polizeilichen Behandlung überlassen bleiben. 
Ich verhehle mir nicht die Schwierigkeiten, welche schon die Fest- 
stellung, ob jemand im alkoholisierten Zustande gehandelt hat oder nicht, 
bietet, meine aber, daß gerade für die Vermeidung derartiger Handlungen 
eine polizeiliche Behandlung ein wirksameres Präventivmittel darstellt, 
als die auch noch so lange Anhaltung in einer Irrenanstalt, noch dazu, 
wo gerade die Anhäufung von Alkoholikermaterial in einer Irrenanstalt 
eine individuelle Behandlung selbst jener Fälle nicht gestattet, bei denen 
eine psycho-therapeutische Beeinflussung nicht von vornherein nutzlos 
erscheint. 

Die von den Psychiatern gestellten zwei Forderungen zur Einschrän- 
kung der Trunksucht sind bis heute nicht in ihren Anfängen erfüllt: 
weder die (Heilbronner), die Trunksüchtigen zu entmündigen, wobei 
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man sich vor Augen zu halten hat, daß die durch Trunksüchtige wahr- 
scheinlich werdende Gefáhrdung der Sicherheit anderer doch wohl unter 
keinen Umstünden als stichhaltiger Entmündigungsgrund ausgeschaltet 
werden kann, noch die andere (Wagner-Jauregg), ein absolutes Alkohol- 
verbot zu erlassen im Gesetzeswege. 

Amerika und Schweden geben beredtes Zeugnis für den Nutzen der 
von Wagner verlangten MaBnahme. Denn in ersterem Lande beobachtet 
man seit Einführung des Prohibitionsgesetzes bis 1922 (mit dem Anteile 
von 5,1% derselben an den Gesamtaufnahmen) einen Rückgang, der um 
die Hälfte gegen das Jahr 1914 (10,495) beträgt. In Schweden haben die 
strengen Einschränkungsmaßnahmen gegenüber dem Alkoholverkauf 
und Alkoholkonsum zu so günstigen Erfolgen geführt, daß der Prozent- 
satz der in die Irrenanstalten aufgenommenen Alkoholiker seit 1917 
stets nur einige Zehntelprozent der Gesamtaufnahme betrágt. Dabei 
muB man bedenken, daß gerade Schweden bei der Einführung der ge- 
nannten Maßregel mit außerordentlich großen Schwierigkeiten zu 
kämpfen hatte, weil das Land durch viele Jahrzehnte unter einer 
Schnapspest zu leiden gehabt, welche die einzelnen Bevölkerungskreise 
verseuchte. Schweden gibt ein Beispiel, wie allgemein streng gehand- 
habte Antialkoholgesetze selbst dann eine weitgehende Erziehung des 
Volkes zur Nüchternheit herbeiführen, wenn die Neigung zu Oppo- 
sition unerlaubte Herstellung und Schmuggel mit Alkohol und Alkohol- 
produkten in stärkerer Ausdehnung heranreifen läßt. 


Drehbewegungen um die Kürperlüngsachse, 
Halluzinationen im hemianopisehen Gesiehtsfeld als Folge 
eines Schädeltraumas. 


Von 
Dr. Otto Kauders, 


Abteilungs-Assistent an der psychiatrischen Universitütsklinik in Wien. 


( Eingegangen am 12. Juni 1926.) 


Die Untersuchungen von Magnus, de Kleyn und ihrer Mitarbeiter 
über Kórperlage- und Stellreflexe, die in ihrer Bedeutung für Lage- und 
Bewegungsautomatie am kranken und gesunden Menschen von Gold. 
stein, Zingerle, Hoff und Schilder!) u. a. weiter ausgebaut wurden, haben 
nebst wertvoller methodischer Bereicherung neurologischer Untersu- 
chungstechnik auch manches aufklárende Licht auf verschiedene zwar 
wiederholt verzeichnete, aber bisher werde klinisch noch hirnlokalisa- 
torisch genauer analysierbare neurologische Einzelsymptome, wie sie 
insbesondere als Bewegungssukzession (Mitbewegung) oder im Verlaufe 
einer Bewegungsfolge beobachtet werden, geworfen. Im Vordergrunde 
des Interesses steht da die Drehbewegung des Körpers, aus der Klinik 
des epileptischen Anfalles her schon lange bekannt. Pötzl hat, unabhän- 
gig von obigen Untersuchungen auf eigentümlich verlaufende epilep- 
tische Anfälle hingewiesen, in denen zuerst Augen und Kopf nach der 
Herdgegend deviieren, worauf Arm und Bein folgen, bis schließlich der 
ganze Körper nach der Gegenseite gedreht wird, und hat bei diesen An- 
fällen eine Rindenreizung des Gyrus angularis angenommen. Die einzel- 
nen Krampfphasen bleiben dabei meist tonisch. Mit dieser Beobachtung 
und der vermutlichen Lokalisation in den Gyrus angularis deckt sich 
der hier mitgeteilte Fall in auffälliger Weise. 

Wir verstehen mit Goldstein und Zingerle unter Stellreflexen jene Hal- 
tungsveränderungen oder automatische Bewegungsfolgen gewisser Kör- 
perteile, diedurch passive Bewegung anderer Körperteile ausgelöst werden. 
Im Anschluß daran hat Zingerle von Drehreflexen gesprochen. Hof} 
und Schilder haben in ihrer Arbeit die Reflexnatur (in obigem Sinne) der 
Drehbewegung näher erörtert und geklärt und vertreten die Ansicht, 


!) Hoff und Schilder, Über Drehbewegungen um die Längsachse. Diese Zeit- 
schrift 96, 25. In dieser Arbeit wird auf den hier mitgeteilten Fall mehrfach 
Bezug genommen, dortselbst auch ausführliche Literaturangaben über das Thema. 
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daß dem Gyrus angularis eine enthemmende Funktion in Hinblick auf 
die Auslösung von Drehbewegungen zukomme. Der hier mitgeteilte 
Fall gestattet sowohl, von dem sicher cortical zu lokalisierenden Haupt- 
symptom der homonymen Hemianopsie ausgehend, die Lokalisations- 
verhältnisse der Drehbewegung eingehender zu erörtern, ermöglicht aber 
auch eine genauere klinische Analyse der Drehbewegung, die hier vom 
Beginn bis zum Abklingen und in ihrer bedeutsamen Beziehung zu kon- 
vulsiven Erscheinungen genau beobachtet ist, vorzunehmen. Hierbei 
ergeben sich eine Reihe von Parallelen zu schon in der Literatur nieder- 
gelegten Beobachtungen. Des weiteren bietet der Fall einen Beitrag zu 
dem Problem der hemianopischen Halluzinationen bei organischen Hirn- 
läsionen, eines Themas, das erst kürzlich von Bostroem in seiner Bezie- 


hung zur Epilepsie erörtert wurde und zu dem wichtige Beobachtungen 
von Berger und Krause vorliegen. 


J. B., 53 Jahre, Tischlergehilfe. Geistig und körperlich gesunder Mensch, 
keine chronischen Erkrankungen, Alkohol stets in mäßigen Grenzen. Vor dem 
Unfall in keiner Weise auffällig, keine Kopfschmerzen, keine Anfälle. Am 24.1. 
1924 fällt ihm ein Pfosten aus geringer Höhe auf den Kopf, der Patient stürzt 
daraufhin von der Leiter, ist aber nicht bewußtlos, arbeitet sogleich weiter. Fünf 
Tage darauf Klage über Kopfschmerz der einen Seite, auch über schlechtes Sehen. 
Wird von einem Augenarzt untersucht und gespiegelt, das macht großen Eindruck 
auf ihn, er ist seitdem gegen Licht sehr empfindlich, spricht davon, daß er „Lichter 
und Sterne“ sieht. Das wiederholt sich immer ófters. Die Erscheinungen treten 
anfallsweise für einige Minuten auf; er dreht dabei den Kopf auf die linke Seite, 
taumelt, fällt auch öfters, klagt über Schwindel, es komme ihm vor, wie wenn 
etwas aus großer Höhe herunterfalle. Die Halluzinationen bestanden anfangs 
meist aus einem leuchtenden Punkt. (‚Die Sonne in den Wolken.‘‘) Sehr bald 
aber massenhaft schwärmende Punkte, mitunter auch Gestalten. 

Am 8. II. wird der Patient auf dem Wege über die Augenklinik, wo er wegen 
der mit den Halluzinationen verbundenen Unruhe nur vorübergehend haltbar 
war, auf die psychiatrische Klinik transferiert. Großer, kräftiger, etwas fettleibiger 
Mann. Innere Organe gesund, dem Alter entsprechende, geringgradige periphere 
Atherosklerose, Riva-Rocci 170 mm. Harnbefund normal. Röntgenbefund des 
Schädels negativ. Der ophthalmologische und neurologische Befund ergibt: 
Schädel nicht klopf- und druckempfindlich (Patient klagt ständig über diffuse 
Kopfschmerzen in der Scheitel- und Hinterhauptsgegend). Komplette linksseitige 
homonyme Hemianopsie mit Aussparung der Macula lutea beiderseits, auch die 
rechten Gesichtsfeldhälften zeigen konzentrische Einengung für Weiß und Farben- 
sehen. Visus in den ersten Tagen beiderseits deutlich herabgesetzt, später rasch 
zur Norm (°/,) zurückkehrend. Fundi beiderseits normal. Pupillen links = rechte, 
mittelweit, rund, auf Konvergenz und Licht (von allen Seiten) prompt reagierend. 
In Ruhigstellung der Bulbi deutlicher horizontaler Spontannystagmus, die ein- 
zelnen Schläge in größeren Pausen. Bei seitlichen Blickbewegungen verstärkt sich 
der Nystagmus erheblich und bekommt eine rotatorische Komponente. Verti- 
kaler Nystagmus beim Blick nach oben und unten. Mit Ausnahme eines vorüber- 
gehend und inkonstant auftretenden Vorbeizeigens um mehr als 15 cm im rechten 
Schultergelenk nach innen beim Bäranyschen Zeigeversuch (von oben und von 
unten) ergibt sich bei wiederholter Prüfung beiderseits normale Ansprechbarkeit 
des N. vestibularis und cochlearis. Eine abnormale Reaktion wird nur nach 
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10 maligem Drehen nach links im Drehstuhl ausgelöst. Dabei bekommt der Pa- 
tient eine starke Neigung des Kopfes auf die rechte Schulter, sowie eine Neigung 
des ganzen Körpers nach rechts, die dann später allmählich in einen der gleich 
zu beschreibenden Anfälle mit Linksdrehung des Kopfes und Déviation conjug& 
libergeht. Sonstiger neurologischer Befund negativ. Keine Ataxie. Keine Gleich- 
gewichtsstórung. Romberg negativ. 

Beim Examen ist der Patient zeitlich und örtlich orientiert, geordnet und 
besonnen, berichtet einsichtig über Krankheitsverlauf, konform der Anamnese, 
auch über die Halluzinationen. Eine Woche nach dem Unfall, bei dem er nicht 
bewuBtlos war, traten Kopfschmerzen und subjektiv Abnahme der Sehkraft auf. 
Einige Tage später ,,Anfálle, bei denen Licht in die Augen kommt.“ das komme 
vom Augenspiegeln und von den Einspritzungen. Über die Halluzinationen gibt 
er an: „Es zittert so schnell, daß man es gar nicht ausnehmen kann", „Feuer“. 
„lauter rote, weiße und schwarze Punkte“ (bezieht das auf die wiederholt vor- 
genommene Gesichtsfeldprüfung). ‚Es sind immer eine ganze Masse, aber leuch- 
tend", ‚„„Wellenberge wie das Meer“. Später: Als wie wenn es Leute wären. 
Indianer, sie bewegen sich auch so schnell. Wiederholt und in ganz kurzen Ab- 
ständen treten während des Examens ‚Anfälle‘ auf. Der Patient sagt: „Jetzt 
kommt es.“ Oder: „Es reißt mich jetzt in den Augen“, gleichzeitig dreht sich 
der Kopf langsam nach links in extreme Seitenstellung und zwar, wie der Patient 
sagt, „von selbst“, und verharrt während des ganzen Anfalles bei tonischer An- 
spannung der Halsmuskulatur in dieser Lage. Synchron mit der Kopfdrehung 
tritt Déviation conjugée der Bulbi nach links auf, die gleichfalls während der 
Dauer des Anfalles anhält. Die Dauer der Anfälle beträgt 1—2 Min. Patient 
klagt während des Anfalles über lebhaftes Schwindelgefühl und das Gefühl, nach 
rechts zu fallen. Auf der Höhe des Anfalles tritt meist, nicht immer, Fallen nach 
rechts auf. Dreht man während des Anfalles den extrem links gewendeten Kopf 
unter einigem Kraftaufwand nach rechts, so wandert der Kopf sogleich nach 
Aufhören der aktiven Unterstützung automatisch in die Linkslage zurück. Mit 
einiger Schwierigkeit kann der Patient den Kopf — besonders noch zu Beginn 
des Anfalles — auch aktiv auf die rechte Seite drehen, auch hier erfolgt sogleich 
Rückwandern des Kopfes nach links, sobald der Impuls zur Drehung, bzw. zur 
Fixation des Kopfes aufhört. Die Bulbi können aktiv nur bis ungefähr zur Mittel- 
linie bewegt werden, kehren dann sogleich wieder in die Deviationsstellung zurück. 
Bei aktiven oder passiven Rechtsdrehungen des Kopfes bleiben die Bulbi in 
Deviationsstellung links. Diese Anfälle können durch verschiedene aktive und 
passive Manipulationen im Kopfhalsbereich ausgelöst werden, so vor allem bei 
aktiven und passiven Drehungen des Kopfes nach links. Fast regelmäßig wird 
ein Anfall auch beim Stehen in Rombergstellung, aber bei offenen Augen aus- 
gelöst, während auffälligerweise bei Fuß- und Augenschluß die Anfälle ausbleiben, 
wie Patient überhaupt angibt, daß die Anfälle in der Dunkelheit viel seltener sind. 
Die Anfälle treten häufig, innerhalb 1 Stunde 4—5 mal, in den ersten Tagen auch 
noch öfters auf. Während des Anfalles ist Patient ansprechbar, jedoch wie zer- 
streut. Die volle Aufmerksamkeitszuwendung findet gegenüber den Halluzina- 
tionen statt, die Patient meist mit irgendwelchen beobachtenden Bemerkungen 
registriert. Die Stimmungslage ist dabei nicht sonderlich erregt, etwas ratlos, 
wie erstaunt. Bei passiver Rechtsdrehung des Kopfes im Anfall wandern die 
bewegten Halluzinationen mit. Sie bewegen sich von der äußersten seitlichen 
Grenze des Gesichtsfeldes gegen die Mitte zu, und zwar im Sinne der Drehung; 
dabei erfüllt sich der ganze Sehraum mit lebhaft bewegten halluzinierten Ge- 
bilden, „nun ist alles voll‘, sagt der Patient. Dazu aufgefordert, folgt er mit 
dem Finger der gleichsinnigen Bewegung der halluzinierten Gebilde, bezeichnet 
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genau den Punkt, den sie erreichen, der jedesmal je nach dem Grade der Kopf- 
drehung an die Grenze des hemianopischen Gesichtafeldes zu liegen kommt. Nach 
dem Anfall gute Erinnerung, krankheitseinsichtige Stellungnahme zu den Hallu- 
zinationen. 

10. II. Neurologischer Status im gleichen. Die Halluzinationen haben sich 
verändert. Er sieht jetzt während der Anfälle ‚kleine Mannderln mit roten Jacken 
und blauen Hosen. Die gehen mit dem Messer auf mich los.“ Wird erregt, sagt, 
er habe Angst. (Woher kommen denn diese Mannderln?) ,,Ich weiß nicht, ich 
glaub’, es spiegelt jemand auf mich." Bald darauf tritt ein Anfall auf. Er sieht 
‚so rote Leut’, die mit dem Messer auf ihn losgehen. Ist nun während des An- 
falles ängstlich erregt, zittert. „Jetzt gehen sie los über mich.“ Meint nachher: 
„Es muß jemand hinter mir stehen mit einem Spiegel, so daß er mich spiegelt 
auf den Kopf, damit er mir Angst macht." Bei näherem Eingehen auf diese 
Äußerung meint er, er wisse schon, daß es nicht so sei, aber irgend etwas sei los. 
Gibt an, daß die Halluzinationen schwächer werden, wenn man ihm den Kopf 
nach rechts dreht. Die Halluzinationen treten nach wie vor nur während der 
mit Kopfdrehung verbundenen Anfälle auf. 

In der Nacht zeigt der Patient delirante Unruhe, greift mit der Hand nach 
den halluzinierten Gebilden, spricht lebhaft, äußert Angst, verlangt nach einem 
Stock, um dreinzuhauen. 

11. II. Die Anfälle treten in immer kürzeren Intervallen auf. Patient ist 
mangelhaft orientiert, nur oberflächlich geordnet, unaufmerksam, in ständiger 
weinerlicher Erregung. Sagt, es habe ihm jemand in die Augen gespritzt, er habe 
es deutlich gespürt. Bei näherem Befragen stellt sich heraus, daß der Patient 
während der Anfälle nun auch taktil halluziniert. „So wie Schnee oder Regen 
ist das, ich habe es in den Augenlidern gespürt, auch im Gesicht und auf der Wange, 
so ein fortwährendes Auftupfen ist das.“ Während des Anfalles sehe er Figuren", 
die Feuchtigkeit und die Tropfen spüre er, manchmal könne er den Regen aber 
auch ganz deutlich sehen. Der Patient hält sich andauernd in halbsitzender Stellung 
im Bett, im Liegen seien die Anfälle häufiger. Der Körper ist in rechter Seitenlage, 
ebenso der Kopf. Der Patient preßt zur Unterstützung den Kopf mit beiden 
Händen auf die rechte Seite, um die Anfälle zu verhindern, bei denen es ihm den 
Kopf ,,verreiBt". Die Anfälle selbst begleitet er mit lebhaftem Angstaffekt, schreit 
und jammert, man werde ihn umbringen, zugrunde richten. Auch zwischen den 
Anfällen ständig in ängstlicher Erregung, kaum mehr krankheitseinsichtig. 

12. II. Schwer ansprechbar, weinerlich, jedoch leidlich geordnet. Er sieht 
bei den Anfällen ‚kleine rote Indianer“, die Tänze aufführen, ihn mit dem Messer 
bedrohen. Ständig lebhafte Bewegung der Halluzinationen. Nach der kalorischen 
Nystagmusuntersuchung gehäufte Anfälle, verbunden mit schwerer psychomoto- 
rischer Erregung und lebhaftem Angstaffekt. Springt aus dem Bett, will sich 
vor den halluzinierten Gestalten verstecken, schlägt ein Fenster ein und verletzt sich. 

13.11. Berichtet über verschiedene neu hinzugekommene Halluzinationen, 
„lauter Bekannte, den Spediteur D. und alle anderen." Dann: „Schöne Maderln 
mit dicke Füß’“, lacht dazu.. Wird gleich darauf wieder weinerlich, mehr und 
mehr verwirrt. ,,Wenn ich das alles jetzt wieder erzähl’, werde ich wieder gestraft 
dafür ...“. „Ich will nicht mehr sprechen, sonst werd’ ich gewichst.“ Ist nicht 
mehr krankheitseinsichtig, äußert ständig Angst und frügt, ob sie schon wieder 
kommen usw. 

Patient wird aus dem Bett auf den Fußboden aufgestellt. Die Anfälle leiten 
sich sogleich wieder in der üblichen Weise mit Linksseitwärtsdrehung des Kopfes 
und Deviation conjugée nach links ein. Gleichzeitig damit tritt aber eine Dreh- 
bewegung des Kórpers in der Richtung von rechts nach links auf. Der Kórper 
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dreht sich 1—2 mal um die Längsachse, aber auch öfters, so daß eine kreiselartiyc 
Bewegung resultiert. Während der Drehbewegung verharren Kopf und Augen 
in Linksstellung und Patient halluziniert gleichfalls wieder lebhaft bewegte Ge- 
bilde, „Indianer wie erwachsene Männer, Regen, rote Funken, große Kinder.“ 
Treten die Anfälle während des Liegens im Bette auf, so kommen die beschriebenen 
Drehbewegungen des Körpers um die Längsachse nicht zur Beobachtung. Wohl 
aber zeigt mit Kopf und Hals auch der übrige Körper Tendenz zur Linksdrehung. 

14. II. Die Anfälle mit Drehbewegungen des Körpers um die Längsachse 
fortbestehend. Die Anfälle können häufig, nicht immer, durch passives Drehen 
des Kopfes oder des Körpers um die Längsachse nach links ausgelöst werden. 
Wird die Drehbewegung zu häufig hintereinander wiederholt, so besteht eine 
gewisse Erschöpfbarkeit in der Auslösung der Anfälle, sie treten nicht mehr auf. 
Tritt der Anfall bei Linksdrehung des Körpers nicht auf, so wird Patient auf- 
fälligerweise, im Gegensatz zu seiner sonstigen Stimmungslage, während der 
passiven Drehungen heiter und fidel, lacht und pfeift, verlangt: „Mehr, mehr.‘ 
„Immer schneller." Berichtet dann nachher, das Drehen sei so angenehm. 

16. Il. Heute viel ruhiger, orientiert und geordnet. Die Anfälle treten viel 
seltener auf, eine Drehbewegung des Körpers wird dabei nicht mehr beobachtet. 
Gibt an, daB sich beim Halluzinieren während der Anfälle die Größe der Figuren 
fortwährend ändere. „Entweder sehr große oder kleine. Die Größe ändert sich 
fortwährend, dann auch keine Figuren, nur mehr Farben, schwarz, weiß und rot." 

18. II. Die Anfälle treten nur mehr in längeren Intervallen auf. Der Nystag- 
mus hat sich zurückgebildet. Der Patient ist durchaus orientiert und geordnet, 
dabei leicht ratlos, von einer eigentümlichen Euphorie. „Ich weiß wirklich nicht, 
hat mir das alles geträumt, oder war es Wirklichkeit‘ (in bezug auf die Hallu- 
zinationen). ,,Es ist 80, wie wenn man aus einem Traum erwacht. Jetzt kommt 
mir gar nichts mehr vor, sondern eine ganz neue Welt," Er sieht zeitweise Men- 
schen und Gegenstände seiner Umgebung ganz verändert, sowohl die Umrisse. 
wie auch die Farben. „Die Wände sind ganz anders. In jeder beliebigen Farbe, 
bald schneeweiB, bald dunkel, bald grau und schwarz." Auf den Tisch vor sich 
zeigend: „Das kann ich nicht so schnell sehen, was ist denn das eigentlich ?'" Seine 
Hand sieht er verkrüppelt. Sie verändert sich fortwährend, während er sie ansieht. 
Bald sei sie ganz flach und die Finger klein, dann geht sie wieder auseinander. 
Auch das Gesicht des Arztes verändert sich beständig während des Betrachtens. 
Es wird länglich, dann wieder winkelig, dann erscheint es wieder normal, schließlich 
ist die Stirne abnorm hoch. Er sieht die Gegenstände im Raum zeitweise ganz 
flächenhaft, ohne Perspektive, dann wieder lauter Wölbungen wie im Keller. 
Macht sich über den Arzt lustig. „Ein ganz kleines Gesichterl haben Sie jetzt, 
jetzt wieder ein langes Gesicht, jetzt schon gar kein Gesicht mehr." Die Menschen 
seien alle verdreht und bucklig. Der Arzt sei manchmal so klein, ,,wie wenn er 
aus der Erde herauskäme‘“‘, dann wieder sehr groß. Betrachtet dabei fortwährend 
seinen Körper, besonders aber die linke Hand. ‚Meine Hand kenn ich jetzt gar 
nicht mehr, die wird ja jetzt geschwollen, der Daumen ist ganz zusammengequetscht. 
Einen Kasten sieht er plötzlich ,,ganz demoliert‘‘, ein rundes Geschirr erscheint 
„ganz verquetscht' und ändert fortwährend die Form. 

Beim Zeichnen einfacher geometrischer Figuren keine besondere Störung, 
die Linien sind auffallend krumm. Dagegen ist das optische Vorstellungsvermögen 
sowohl für einfache flächenhafte Bilder, sowie besonders für kompliziertere räum- 
liche Vorstellungen entschieden gestört. (Stellen Sie sich eine grüne Wiese bei 
geschlossenen Augen vor!) Versucht es wiederholt, gelangt aber zu keiner sinn- 
lich lebhaften Vorstellung. (Soldat mit Gewehr!) Patient macht die Bewegung 
des Gewehrschulterns, sagt schließlich: „Nein“. Macht dann trippelnde Bewe- 
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gungen mit den Beinen, wie wenn er marschieren wollte; endlich: ,,Da muB ich 
soviel nachdenken, es geht aber nicht." Er könne sich absolut nicht mehr vor- 
stellen, wie seine Wohnung, seine Werkstatt ausschaue. Hat ein Ecklokal, kann 
sich nicht mehr vergegenwärtigen, auf welchem Wege man in die Wohnung, auf 
welchem in die Werkstatt gelangt. 

Gegenstände, kompliziertere Bilder werden richtig bezeichnet und beschrieben, 
die eben beschriebenen Bildverzerrungen treten dabei oft charakteristisch hervor. 
Die Spektralfarben werden richtig bezeichnet, dagegen besteht eine deutliche 
Unsicherheit in der Bezeichnung der Mischfarben, insbesondere der hellen Farb- 
schattierungen. Lila wird fast konstant als „gelblich‘‘ bezeichnet, safrangelb als 
„oliv“. Die Zustände veränderten Sehens treten zeitweise besonders stark auf, 
Patient wird dann leicht unruhig, meint: „Es kommt mir vor, wie wenn ich von 
jemand angespiegelt werden möcht’ ''. 

20. II. Linksseitige homonyme Hemianopsie fortbestehend. Anfälle spontan 
nur sehr selten auftretend, können durch Linksdrehen des Kopfes und Verharren 
des Kopfes in dieser Lage — oft durch mehrere Minuten — ausgelöst werden. Mit 
Beginn des Anfalles tritt tonische Spannung der Halsmuskulatur sowie Déviation 
conjugée der Bulbi nach links auf. Während der Anfälle optische Halluzinationen, 
die jedoch ohne Angstaffekt registriert werden, z. B. „rote und weiße Spiralen“. 
Manchmal komme es ihm noch vor, wie wenn ihn jemand während des Anfalles 
mit Wasser bespritzen möchte, er sehe aber nur mehr die Tropfen, spüre es nicht 
mehr im Gesichte wie früher. Die Zustände veränderten und verzerrten Sehens 
unverändert auftretend. Wenn Patient einen Gegenstand fixiert, verändert dieser 
fortwährend die Form, mitunter auch die Farbe. (Trinkglas): „Wird klein und 
gróBer, ist jetzt nicht ganz rund, es verändert sich alle Sekunden, ich sehe jetzt 
ein kleines Glas hier, aber ganz umgeformt.‘‘ ‚Meine Hand ist so flach, so nicht 
normal, vorn und hinten kann ich nicht mehr daran unterscheiden, die Nägel 
sind ganz verbogen." Lacht plötzlich: „Schauen Sie mein Gesicht an, ganz ver- 
ändert ist es ja jetzt, nicht mehr so schön wie früher, sondern ganz zusammen- 
gedrückt." Die Menschen sieht er verändert. „Die Leute werden oft ganz, ganz 
lang, groß, schwach und stark, dann mein’ ich oft, ich seh’ bekannte Leut’, ich 
will sie anrufen, momentan sind sie wieder ganz anders.‘‘ In der Tat konnte wäh- 
rend dieser Zeit einige Male beobachtet werden, wie der Patient ihm fremde Per- 
sonen als Bekannte ansprach und sich, auf seinen Irrtum aufmerksam gemacht, 
dann in konfabulierender Weise auszureden versuchte. 

25. II. Die spontan nur mehr ganz selten auftretenden Anfälle können kaum 
mehr provoziert werden. Das optische Vorstellungs- und Erinnerungsvermögen 
ist fast völlig wiederhergestellt, dagegen besteht die Störung des Farbensehens 
weiter fort. Patient bezeichnet besonders die gelben Farbschattierungen falsch. 
Über die Halluzinationen während der Anfälle berichtet er: ‚So spiegelnde Dreh- 
ungen, wie eine Kreissäge, wenn sich die kleinen Zähne rasch bewegen.“ Er sieht 
die Halluzinationen ungefähr in Armeslänge vor sich, bei Kopfbewegungen gehen 
sie mit. Die Umgebung sieht er mitunter noch ganz verändert. ‚Der Saal hat 
alle Augenblicke eine andere Form, andere Wände, auch andere Farbe, jetzt ist 
sie lichtgrün-weiB (richtig), später wird sie vielleicht ganz braun." Er findet 
den Kopf des Arztes viel kleiner, auch die anderen Leute verändern fortwährend 
ihr Gesicht. Seine Angehörigen erkenne er oft nicht, sie haben oft „Gesichter, 
so klein wie eine Faust". 

2. III. Keine Anfälle mehr, weder spontan noch provoziert. Ist andauernd 
ruhig und geordnet. Sämtliche optischen Störungen haben sich bis auf geringe 
Reste zurückgebildet. Manchmal, wenn er im Bette liege und den Kopf durch 
längere Zeit auf die linke Seite gewendet halte, kommt es ihm vor, als stünde eine 
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Gestalt (ein Mann oder Frauenzimmer) neben ihm: ‚Sie kommt dann von links 
und schaut mir ins Gesicht, es ist mehr wie ein Schatten.“ Die Gegenstände und 
‘Personen der Umgebung sieht er normal, nur der eigene Kopf kommt ihm noch 
etwas kleiner vor, die Hànde .,werden von Tag zu Tag besser," vielleicht seien 
sie durch die Krankheit etwas schwächer geworden. Mitunter bestehen noch 
eigenartige Störungen des Sehaktes aber ohne Formverzerrung der Wahrnehmungs=- 
bilder: „Manchmal, wenn ich im Bett lieg’, kommt mir alles wie im Wasser vor. 
so rein und klar, fast durchsichtig, als möchte alles im reinen Wasser liegen." 
Dabei wird ein eigenartiges Wohlgefühl empfunden. 

8. III. Patient wird nach Hause entlassen. Ist psychisch frei, die Anfälle 
mit linksseitiger Kopf- und Bulbusdrehung und Halluzinationen sind vollkommen 
geschwunden. Die linksseitige homonyme Hemianopsie hat sich für bewegte 
Objekte rückgebildet, besteht aber für Weiß noch in der früheren Begrenzung 
fort. Außer einem grobschlägigen Einstellungsnystagmus bei extremen seitlichen 
Blickbewegungen ist der neurologische Status negativ. 

Eine Nachuntersuchung des Patienten war nicht móglich. 


Zusammenfassung. 

Stumpfe Verletzung des Hinterhauptes durch Absturz eines Pfosten, 
keine Bewußtlosigkeit. Auftreten der ersten Beschwerden erst einige 
Tage nach dem Unfall. Es ergibt sich: Komplette linksseitige homonyme 
Hemianopsie mit Aussparung der Macula lutea, grobschlägiger Spontan- 
nystagmus nach allen Blickrichtungen und in Ruhe, übriger neurolo- 
gischer Befund negativ. Vestibularis beiderseits normal erregbar. Im 
Anschluß daran gehäuft auftretende Anfälle von Jacksonartigem Charak- 
ter von 1—2 Minuten Dauer. Die Anfälle werden durch extreme Links- 
Seitwärtswendung des Kopfes gleichzeitig mit extremer Deviation con- 
jugee der Bulbi nach links eingeleitet, wobei sich der Nystagmus er- 
heblich verstärkt. Die Linksseitwärts Kopf- und Augenhaltung wird 
während der Dauer des ganzen Anfalles beibehalten und ist rein tonischen 
Charakters. Bei aktiven und passiven Drehungen des Kopfes während 
des Anfalles nach rechts wird sogleich wieder die Linksdrehung auto- 
matisch durchgeführt. Ähnlich können die Bulbi während des Anfalles 
aktiv nur bis zur Mittellinie gebracht werden und kehren sogleich wieder 
in die Linksstellung zurück. Die Anfälle können durch verschiedene 
Manipulationen im Kopf-Halsbereich ausgelöst werden, besonders aber 
durch Linkswendung des Kopfes. Die Anfälle gehen bei vollem Bewußt - 
sein vor sich. Während der Anfälle, und zwar nur während derselben. 
halluziniert der Patient — anfangs elementare Photismen, Photopsien, 
später meist schreckhafte und bedrohende Gestalten. Die Halluzina- 
tionen sind stets bewegt, sinnlich sehr lebhaft, meist leuchtend, fast 
immer farbig. Sie wandern während des Anfalles von der äußersten 
Peripherie des Gesichtsfeldes etwa in Armlänge vom Patienten gegen die 
Mitte, um an der hemianopischen Trennungslinie des Gesichtsfeldes 
scharf abzuschneiden. In der Folge entwickelt sich ein psychotisches, 
leicht delirantes Zustandsbild, aus dem die eigentümliche Art des tak- 
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tilen Mithalluzinierens des optisch Halluzinierten und, von den Hallu- 
zinationen ausgehend, die Bildung eines ängstlich-paranoiden Be- 
ziehungswahnes erwähnenswert ist. | 

Auf der Höhe des Zustandsbildes tritt zu den Anfällen ein neues Mo- 
ment hinzu. Zugleich mit der konjugierten Augendrehung tritt eine 
Linksdrehung des ganzen Körpers um die Längsachse auf, meist einige 
Male hintereinander, so daß eine kreiselartige Bewegung resultiert. 
Die Anfälle mit Drehbewegungen des ganzen Körpers treten nur beim 
Stehen auf und können gleichfalls durch Linksdrehung des Kopfes oder 
des ganzen Körpers ausgelöst werden. Im Abklingen des Zustandsbildes 
treten vorübergehend Störungen der Orientierung im Raum und des op- 
tischen Vorstellungs- und Erinnerungsvermögens auf, durch längere 
Zeit anhaltend sind farbenagnostische Störungen und dysmetamorphop- 
tische Störungen des Sehens. Sämtliche Symptome bilden sich bis auf 
die homonyme Hemianopsie, die sich nur teilweise rückbildet, im Ver- 
laufe einiger Wochen zurück. | 

Allem Anschein handelt es sich bei der pathologisch-anatomischen 
Läsion im vorliegenden Falle um eine Blutung, und zwar darf mit Rück- 
sicht auf das Auftreten des ganzen Symptomenkomplexes erst einige 
Tage nach dem Unfall, den Intensitätswechsel in der Ausprägung der 
Symptome und schließlich das rasche Abklingen des ganzen Zustandes 
an ein Duraextravasat, das vornehmlich an der medialen und lateralen 
Fläche des rechten Occipitallappens Kompressionserscheinungen hervor- 
ruft, gedacht werden. In diesem Sinne sprechen auch eine Reihe corti- 
caler Reizsymptome, die der Fall aufweist. Es besteht linksseitige homo- 
nyme Hemianopsie. Für den corticalen Sitz der Hemianopsie sprechen 
folgende Momente: die Aussparung der Macula lutea im hemianopischen 
Gesichtsfeld, die nach Wilbrandt und Saenger sowie anderen Autoren 
entsprechend der Doppelversorgung der Projektionsstelle der Macula 
in der Sehrinde stets suf einen corticalen Sitz der Läsion schließen läßt, 
das Auftreten einer Reihe anderer corticaler Reizsymptome, unter denen 
vor allem die während der Jacksonanfälle auftretenden optischen Hallu- 
zinationen als differentialdiagnostisch für den corticalen Sitz der Läsion 
beweisend anzuführen wären. Es besteht ferner grobschlägiger, in Quali- 
tät und Richtung wechselnder Nystagmus sowohl in der Ruhe wie bei 
allen Blickbewegungen. Es sei hier nochmals betont, daß dieser Nystag- 
mus mit dem System Labyrinth-N. vestibularis-Fasciculus longitudinalis 
posterior nichts zu tun hat; die wiederholt vorgenommene Untersuchung 
des N. vestibularis ergab stets normale Ansprechbarkeit beiderseits, 
wiewohl bemerkt werden muß, daß die im Gefolge der Untersuchung 
auftretende labyrinthäre Erregungswelle jeweils immer besonders hef- 
tige Anfallsserien auszulösen vermochte. Wir werden nicht anstehen, 
auch den Nystagmus in unserem Falle als corticalen zu bezeichnen. 
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Nystagmus kann bekanntlich von den verschiedensten Hirnpartien 
her ausgelöst werden. Nach den Zusammenstellungen von Uhthojj 
findet sich in etwa 10% aller Hirnblutungen Nystagmus. Von älteren 
Autoren wird für die Auslösung des corticalen Nystagmus hauptsächlich 
der Gyrus angularis angenommen. Erwähnenswert ist ein von Wilbrandt 
und Saenger beschriebener Fall, in dem — áhnlich wie im vorliegenden — 
déviation conjuguée gleichzeitig mit Nystagmus beobachtet wurde, bei 
dem die Diagnose Rindenencephalitis vorlag. Für die corticale Natur 
des Nystagmus spricht auch, daß er gleichzeitig mit den übrigen cor- 
ticalen Reizsymptomen zum Schwinden kam. Schließlich haben wir 
als wichtigstes neurologisches Symptom kurzdauernde anfallsartige 
Attacken, die in ihrem Typus Jacksonanfällen nahestehen, anzuführen. 
Gestattet nun die Haupterscheinung dieser Anfálle, die extreme 
Linksseitwártsdrehung des Kopfes, verbunden mit déviation conjuguée 
der Bulbi nach links, beide von tonischem Charakter, eine Lokaldiagnose 
der Lásion? Die Frage nach der corticalen Lokalisation der assoziierten 
Augen- oder Blickbewegungen und der mit ihnen gewóhnlich verbundenen 
gleichgerichteten Kopfbewegungen, ist derzeit noch als kontrovers zu 
bezeichnen. Eine Reihe von Autoren verlegt das Zentrum für diese Be- 
wegungen in den Fuß der zweiten Stirnwindung, nach einer Angabe von 
Pötzl ist Sherrington und Greenbaum der Nachweis dieses Zentrums im 
Frontalhirn beim Schimpansen gelungen. Demgegenüber wäre darauf 
hinzuweisen, daß andere Autoren, so vor allem Bernheimer, auf dem 
Standpunkte stehen, daB für die Auslósung der synergischen Augen- und 
Kopfbewegungen allein der Gyrus angularis in Betracht komme. Förster 
hat auch beobachtet, daß pathologische Irritation dieser Gegend Anfälle, 
welche mit Augen- und Kopfdrehung beginnen, erzeugen. Nach Bing 
stellt der Gyrus angularis nur die Durchgangsstation einer Faserung 
dar, welche das optische Rindenfeld des Hinterhauptlappens mit dem 
Zentrum im Stirnhirn verbindet, während Wilbrandt und Saenger fest- 
stellen, daB die Frage nach der Lokalisation der konjugierten Blick- 
bewegungen noch nicht gelöst sei, ja daß es unwahrscheinlich sei, sie 
an eine bestimmte Stelle lokalisieren zu können. Auch v. Monakow 
scheint ähnlicher Ansicht zu sein, wenn er bemerkt, daß jedem Sinnes- 
zentrum zur Auslösung derartiger Bewegungen ein Netz von erregbaren 
Punkten im Cortex zur Verfügung stehen. Ob man nun eines oder meh- 
rere Zentren annimmt, jedenfalls scheint auch nach den bisherigen hirn- 
lokalisatorischen Erfahrungen die Annahme gerechtfertigt, daß der Gyrus 
angularis und seine Umgebung, das sogenannte parietooccipitale Augen- 
feld (Förster), analog dem Brodmannschen Felde Nr. 19 in unmittelbarer 
Nähe der Sehsphäre im weiteren Sinne (also unter Einbeziehung der 
Konvexität des Occipitallappens) gelegen, mit den für den Sehakt so 
wichtigen Blickbewegungen in engem Zusammenhang stehe. 
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Daß in dem vorliegenden Falle außer der Läsion der rechten Sehrinde 
auch noch eine Läsion des rechten Gyrus angularis oder seiner unmittel- 
baren Umgebung vorliegt, geht noch aus anderen Momenten hervor. 
Während der Jacksonanfälle halluziniert der Patient, und zwar treten 
die Halluzinationen gleichzeitig mit Kopf- und Augendrehung auf, so 
daB der Kranke den Eindruck eines in gespannter Aufmerksamkeits- 
haltung die seitlich im Gesichtsfeld auftauchenden Halluzinationen Be- 
obachtenden macht. Es ist für das Problem der optischen Halluzinatio- 
nen bei organischen Hirnlásionen lehrreich, die Entwicklung dieser 
Halluzinationen näher zu verfolgen. Nach den Erfahrungen von Krause, 
dem intra operationem die faradische Reizung der Sehrinde gelungen ist, 
wissen wir, wie primitiv wir uns die Gesichtserscheinungen bei direkter 
Reizung des Hinterhauptlappens vorzustellen haben. Den Erfahrungen 
Krauses entsprechen durchaus die bei unserem Fall anfangs beobachteten 
Halluzinationen. Es handelt sich um elementare Photismen, Photopsien, 
um farbige Punkte, Sterne, leuchtende ‚Wellenberge‘ u. à. m. Sehr bald 
aber veränderr sich diese während der Jacksonanfälle auftretenden 
Halluzinationen — sie formieren sich aus ursprünglich primitiven, emp- 
findungsmäßigen Lichterscheinungen zu bildhaft gestalteten, wahrneh- 
mungsmäßigen. So werden etwa aus den farbigen Punkten bunt ange- 
zogene Indianer, die mit dem Messer fuchteln, drohende Tänze aufführen 
u.ä. m., dementsprechend verändert sich auch Affektlage und Ein- 
stellung des Patienten zu den Halluzinationen gänzlich, ja es macht 
den Eindruck, als ob das in der Folge sich entwickelnde delirante Bild 
direkt aus den schreckhaften Halluzinationen erfließen würde. Auf die 
Beziehungen zwischen optischen Halluzinationen und Epilepsie bei 
Hinterhauptsherden hat Bostroem in einem dem unsrigen in manchen 
Beziehungen ähnlichen Fall nachdrücklich hingewiesen. Es ist anzu- 
nehmen, daß die corticale Erregungswelle des Jacksonanfalles auf Hirn- 
partien übergreife, die eine derartige Hinaufdifferenzierung und bildhaft 
wahrnehmungsmäßige Formierung einer ursprünglich primitiven Hallu- 
zination gewührleisten. Auch hier würe wieder der Scheitellappen, vor 
allem der Gyrus angularis, der ja nach Oppenheim bei der Verwertung 
und Ausgestaltung der Gesichtseindrücke eine maßgebende Rolle spielt, 
anzuführen. v. Monakow dehnt den Begriff der Sehsphäre auch auf den 
Gyrus angularis aus. Henschen nimmt ein optisches Vorstellungszentrum 
an der lateralen Fläche des Occipitallappens an, Berger verlegt dieses 
in das occipitale oder präoccipitale Feld, entsprechend den Brodmann- 
schen Feldern Nr. 18 und 19. Jedenfalls zeigt die Entwicklung der opti- 
schen Halluzinationen bei unserem Fall in besonders deutlicher Weise, wie 
in das empfindungsmäßige Rohmaterial der Primitivhalluzinationen, 
das der konvulsive Anfall zunächst liefert, eben auch wieder während des 
corticalen Reizzustandes des Jacksonanfalles ein gestaltender, formierender 
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Faktor, durch den an der Bildung der Halluzinationen die Gesamtpersón- 
lichkeit als psychologische Einheit Anteil nimmt, eingreift. Eine psycho- 
logische Analyse und damit eine Abgrenzung der formalen und inhalt- 
lichen Anteile dieses Faktors kann hier nicht vorgenommen werden, es 
sei in diesem Zusammenhange nur noch an die Berzesche Anschauung 
erinnert, der bezüglich des Zustandekommens der Halluzinationen von 
einem corticalen Impressions- und Engrammfeld spricht. Eine ähnliche 
Anschauung vertritt Berger. Zum Schluß der Besprechung der optischen 
Erscheinungen des Falles sei noch erwähnt, daß der Patient in der Rück- 
bildungsphase des ganzen Prozesses durch einige Zeit räumliche Orien- 
tierungsstörungen und Störungen des optischen Vorstellungsvermögens 
(Gyrus angularis?) und länger anhaltende farbenagnostische Störungen 
zeigte. Hier ist es von Interesse, daß Pötzl farbenagnostische Störungen 
bei Herden im Gyrus angularis beobachtet hat. Auch unser Fall zeigte 
in der Rückbildungsphase durch längere Zeit farbenagnostische Störun- 
gen. Die zahlreichen dysmetamorphoptischen Störungen des Sehens, die 
unser Patient bietet, sind in der Literatur in der Rückbildung von Hemi- 
anopsien mehrfach berichtet worden. Wenngleich über ihre Entste- 
hungsweise Sicheres noch nicht bekannt ist, kann angenommen werden, 
daß in ihr das motorische Element die Störungen der Blickbewegung, 
der Nystagmus durch BildzerreiBung und Bildverzerrung eine wichtige, 
bisher noch nicht genügend betonte Rolle spielt (vgl. hierzu Pötzl). 
Haben wir uns nun so, von der Hemianopsie abgesehen, auch von 
der Seite der optischen Störungen unseres Falles her in unseren lokali- 
satorischen Bestrebungen den dem Occipitallappen benachbarten Regio- 
nen des Parietallappens, dem parietooccipitalen Feld, besonders dem 
Gyrus angularis, genähert, so sei schließlich noch auf die Drehbe- 
wegungen um die Längsachse nach links, die der Fall zeigte, näher ein- 
gegangen. Hoff und Schilder bringen, wie bereits erwähnt, die Drehbe- 
wegung um die Körperlängsachse mit dem Gyrus angularis in Zusammen- 
hang und sprechen von einer enthemmenden Tätigkeit des Gyrus angu- 
laris in bezug auf die Auslösung von Drehbewegungen. Die von ihnen 
in diesem Zusammenhang angeführten Fälle weisen mit dem hier be- 
richteten einige Ähnlichkeiten auf. Bei dem ersten ihrer Fälle wurde 
die Drehbewegung mit einer Kopfwendung wie in unserem Falle ein- 
geleitet, während der Drehbewegung schien der Patient zu halluzinieren, 
bei dem zweiten bestanden außer den Drehbewegungen noch eigentüm- 
liche Reizerscheinungen in der optischen Sphäre, die Drehanfälle selbst 
konnten durch aktive und passive Drehbewegungen ausgelöst werden, 
in der Folge entwickelten sich gleichfalls Jacksonanfälle, die mit einer 
déviation conjuguée begannen. Auch für unseren Fall dürfen wir die Ver- 
mutung aussprechen, daß sowohl die Anfälle selbst als auch die auf der 
Höhe der Anfälle auftretenden mehrmaligen Drehbewegungen mit den 
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Magnus, de Kleynschen Stellreflexen in Zusammenhang zu bringen seien. 
Denn die passive Kopfdrehung nach links bewirkt, daf die Augen nach- 
folgen und daß dann die Drehbewegung einsetzt. Damit haben wir aber 
das Bild eines typischen Stellreflexes vor uns. Wird von dem Patienten 
während des Anfalles versucht, die Linksseitwärtswendung des Kopfes, 
die tonischen Charakters ist, durch aktive Rechtswendung zu verändern, 
so wandert der Kopf sogleich, sobald der Impuls zur Rechtswendung er- 
schöpft ist, in die linke Seitenlage zurück, ebenso verhält es sich bei 
passiver Drehung während des Anfalles. Auch die Drehbewegungen 
können zwar vorübergehend unterbrochen werden, setzen sich aber nach 
Aufhebung des Gegenimpulses sogleich wieder fort. Vor allem ist auch 
hier bemerkenswert, daß sowohl die einfachen Anfälle wie die Anfälle 
mit Drehbewegungen durch Manipulationen im Kopf- und Halsbereich 
(z. B. Vornüberneigen und Überstrecken des Kopfes und Halses) zur 
Auslösung gebracht werden können. Dies wird besonders auffällig, 
wenn man den Kopf nach links wendet. Die so passiv erteilte Kopflage 
wird erst einige Zeit lang beibehalten, dann erst kommen — ganz nach Art 
eines Stellreflexes — die übrigen Anfallsbewegungen, die déviation con- 
juguée, die Drehbewegung, sukzessive zur Auslösung. Daß die Drehbe- 
wegungen eben gerade während der Jacksonanfälle, also während corti- 
caler Reizzustánde, auftreten, scheint uns ein weiterer Beleg für die von 
Hoff und Schilder geäußerte Hypothese von der ,,enthemmenden'' Funk- 
tion des Gyrus angularis in bezug auf Drehbewegungen zu bilden. : 

Wir haben bei den in unserem Fall beobachteten anfallsartigen Zu- 
ständen der Kürze halber immer von Jacksonanfällen oder diesen zum 
mindesten nahestehenden Anfällen gesprochen. Für die Betrachtung 
muB es hier ausscheiden, ob es sich in diesen Zustánden in der Tat um 
echte Jacksonanfälle oder um einfache Stellreflexe oder um Übergänge 
zwischen beiden Erscheinungen handelt. Daß übrigens die Mechanismen 
der epileptischen Krampfanfälle mit denen der Stellreflexe sich teilweise 
decken, darauf hat Zingerle verwiesen, es müßten also hier wie dort aus 
prinzipiellen Gründen die Mechanismen der Stellreflexe für die Gestaltung 
der anfallsartigen Zustände als wesentlich maßgebend angesehen werden. 
Daß der Kopfwendung die Gesamtdrehung des Körpers folgt, kann entweder 
so erklärt werden, daß die Erregungswelle des Jacksonanfalles auf den 
Körperstellapparat übergreift oder aber, daß der starke Reiz der Kopfwen- 
dung, auf einen an und für sich übererregbaren Stellreflexapparat treffend, 
nun zur Drehung des Gesamtkörpers führe. 

Es soll nicht verhehlt werden, daß sich eine Reihe von Schwierig- 
keiten, auf die hier nicht näher eingegangen werden kann, bei dieser Art 
der Betrachtung aufdrängen. Ist es doch eine verwirrende Vielheit von 
Funktionsweisen, von Ausfallserscheinungen auf der einen, von Reiz- 
erscheinungen auf der anderen Seite, die derzeit noch dem Scheitel- 


614 O. Kauders: Drehbewegungen um die Körperlängsachse usw. 


lappen, insonderheit aber dem Gyrus angularis zugeschrieben werden, 
und es fällt schwer, diese Vielheit der Symptomatik trotz aller — viel- 
fach noch nicht genügend gesicherten — hirnpathologischen Erfahrungen 
und Ergebnisse der elektrischen Reizversuche einheitlich zu verstehen. 
Es ist als das Verdienst von Goldstein und Pötzl zu bezeichnen — auch 
hierauf kann im Rahmen dieser Ausführungen nicht náher eingegangen 
werden —, auf die besondere dynamische Eigenart des Erregungsab- 
laufes bei Herden im Gyrus angularis hingewiesen und diese dem Ver- 
stándnis nähergebracht zu haben. Pötzl erblickt die Eigenleistung der 
Rinde des Gyrus angularis beim Menschen in einer Erregungstransfor- 
mation. Der Gyrus angularis zerteilt die groben Quanten der Erregungs- 
welle in kleine Portionen, transformiert sie auf dem Wege ihrer Asso- 
ziations- und Kommissurenbahnen in eine Querleistung, die dann inter- 
cortical zu den verschiedenen Teilzentren geleitet wird. Gerade der hier 
berichtete Fall mit seiner verwickelten klinischen Symptomatik, die, 
von der homonymen Hemianopsie abgesehen, insgesamt lokalisatorisch 
auf den Gyrus angularis und seine unmittelbare Umgebung hinzielt, 
scheint für die Richtigkeit obiger Anschauungen zu sprechen. Denn die 
ganze Symptomatik des Falles in ihren verschiedenen Teilbeziehungen 
geht, wie die Krankengeschichte zeigt, von den Jacksonanfällen, also 
corticalen Erregungswellen, an denen die erregungstransformierende 
Funktionsweise des Gyrus angularis erst zum Ausdruck kommen könnte, 
aus und kann nur durch sie verstanden werden. 
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Einheitscharakter des seelischen Geschehens 
und Lokalisationsprinzip !). 


Von 
Dr. K. Mollweide, Konstanz. 


(Aus Dr. Büdingens Sanatorium Konstanzerhof, Konstanz.) 


( Eingegangen am 20. Juni 1925.) 


In früheren Veróffentlichungen ist vom Verfasser der Versuch ge- 
macht worden, die Lehre Griesingers, nach welcher die Gliederung der 
Gesamtheit psychischer Funktionen in einen motorischen und einen sen- 
sorischen Anteil in den beiden Krankheitsformen der Manie und der 
Melancholie ihren Ausdruck finden soll, neu zu beleben und zum Aus- 
gangspunkt für eine systematische Einteilung und ein tieferes Verständ- 
nis der psychischen Krankheitsbilder überhaupt zu machen. 

Diese Überlegungen gründeten sich einmal auf bestimmte Tatsachen- 
reihen der experimentellen Pharmakologie, welche für eine Anzahl von 
Giften ein charakteristisches Nacheinander und Nebeneinander von 
Wirkungen erkennen lassen, je nachdem motorische oder sensorische 
Zentren von ihnen betroffen werden (physiologische Ortsbestimmung 
nach R. Gottlieb). 

Sodann glaubte ich darauf hinweisen zu sollen, daß sich in zahlreichen 
psychopathologischen Symptomenkomplexen mit voller Deutlichkeit, 
wenn auch in jeweils abgeänderter Form, die Grundcharaktere der mo- 
torischen oder sensorischen Erregung bzw. Lähmung erkennen lassen, 
wenn man die Begriffe motorisch und sensorisch nicht im engsten Sinne 
faßt, sondern zu den motorischen Vorgängen auch andere Ablaufsformen 
intentionalen Geschehens, wie etwa die Willensakte oder die Vorgänge 
der fortschreitenden gedanklichen Produktion, zu den sensorischen 
Funktionen außer den Empfindungen auch die Gefühle, Stimmungen 
und wesentliche Bestandteile der Affekte rechnet. Auf diesem Wege 
schien mir nicht nur für die beiden Grundkomplexe des manisch-de- 
pressiven Irreseins, sondern auch für die Mischzustände desselben, ferner 
für verschiedene Verlaufsformen der Dementia praecox, für den Sym- 
ptomenkomplex der amentia und die Alkoholpsychosen ein tieferes Ver- 


1) Gegenstand eines am 25. VIII. 1922 in der Heil- und EEN Rei- 
chenau bei Konstanz gehaltenen Vortrages. 
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stándnis eróffnet werden zu kónnen. Eine genauere Lokalisation der 
vorausgesetzten psychomotorischen und psychosensorischen Zentren 
wurde damals nicht versucht. 

Einer derartigen, von nervenphysiologischen Vorstellungen aus- 
gehenden Betrachtungsweise steht nun aber der Umstand entgegen, 
daß sich in den letzten Jahrzehnten allmählich eine völlige Umstellung 
der psychologischen Anschauungen vollzogen hat. Immer mehr hat sich, 
nicht zum geringsten Teil unter der Einwirkung der psychoanalytischen 
Strómungen, eine weitgehende Abkehr von der früheren Psychologie der 
„Elemente“ geltend gemacht!). Indem man mit zunehmender Deutlich- 
keit den Einheitscharakter des psychischen Geschehens erkannte, trat 
man den früheren, von hirnphysiologischen Tatsachen ausgehenden 
Lokalisationstheorien immer ablehnender gegenüber und betrachtete sie 
als unfruchtbare Konstruktionen. Psychologische und hirnanatomische 
Gesichtspunkte erschienen als völlig unvereinbar. Begünstigt wurde 
diese lokalisationsgegnerische Strömung durch die seit den 90er Jahren 
immer deutlicher werdende Krise auf dem Gebiete der den früheren 
psychopathologischen Theorien vielfach als Ausgangspunkt dienenden 
Lehre von der Aphasie und den ihr verwandten Herdstörungen des 
Gehirns. Der erbitterte Streit der Meinungen, welcher sich insbe- 
sondere an die radikale Kritik der klassischen Aphasielehre durch 
Pierre Marie anschloß, ist allerdings nicht zum völligen Austrag 
gekommen. Es läßt sich aber nicht verkennen, daß die lokalisations- 
gegnerische Strömung entschieden an Boden gewonnen hat. So äußert 
sich Eliasberg dahin, es habe beinahe den Anschein, als ob der Stand- 
punkt P. Maries, daß es nur die ,,eine'' Aphasie gebe, zur Zeit die meiste 
Anerkennung zu erhalten im Begriffe stehe. 

Trotz des noch scheinbar unvermittelten Deeg wider- 
streitender Meinungen der Anhànger der klassischen Lokalisationslehre 
und der Lokalisationsgegner ist jedoch besonders in zwei deutlich her- 
vortretenden Richtungen eine Weiterentwicklung, sowie eine Klärung 
der Problemstellung erfolgt. Einmal ist an Stelle der früheren anatomisch- 
mechanistischen Betrachtungsweise, welche lediglich mit einer Lokali- 
sation psychischer Elemente in umschriebenen Zentren und dement- 
sprechend mit Ausfällen durch Zerstörung der Zentren oder der 
Kontinuität der verbindenden Leitungsbahnen rechnete, eine auch funk- 
tionellen Momenten Rechnung tragende GEESS zum Durch- 
bruch gekommen. 

Sodann hat sich die Erkenntnis immer entschiedener Bahn gebro- 
chen, daß die Assoziationspsychologie, auf deren Grundlage das klassi- 


1) Vgl. hierzu den Aufsatz von Bumke, Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 5. 
sowie L. Binswanger „Einführung in die Probleme der allgemeinen Psychologie". 
Springer 1922. 
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sche Aphasieschema aufgebaut war, zu einer befriedigenden Erklürung 
der Tatsachen nicht ausreicht. 

Funktionelle Momente sind schon von Kußmaul zur Erklärung apha- 
sischer Störungen herangezogen worden, indem er mit der Möglichkeit 
vorübergehender Lähmungszustände rechnet und irritative Hemmungs- 
erscheinungen im Sinne von Goltz nach traumatischen Eingriffen und 
bei entzündlichen Prozessen annimmt. Ebenso glaubte Grashey, aller- 
dings mehr von psychologischen Überlegungen ausgehend, zur Erklä- 
rung der amnestischen Aphasie einer Verkürzung der Klangeindrücke, 
also einem dynamischen Moment, eine wesentliche Bedeutung zuerkennen 
zu müssen. Besonders nachdrücklich wurde ferner die Annahme umschrie- 
bener Sprachzentren vom funktionellen Standpunkt aus von Freud be- 
kämpft. Es ist dann weiterhin Bastian (zitiert nach Eliasberg) gewesen, 
der die Ansprechbarkeit der sprachlichen Zentren als ein Maß ihrer 
Schädigung betrachtete. Nach ihm verliert das Zentrum zunächst seine 
Ansprechbarleit für die Spontaneität, dann für assoziierte Erregungen, 
zuletzt für den direkten sensiblen Reiz. Aber erst v. Monakow hat das 
funktionelle Moment in der Aphasielehre in vollem Umfang zur Geltung 
gebracht, indem er zunächst prinzipiell zwischen temporären und resi- 
duären Ausfallerscheinungen unterschied. v. Monakow macht ausdrück- 
lich auf die Bedeutung aufmerksam, welche der Natur des pathologi- 
schen Prozesses bei den herdförmigen Ausfallerscheinungen zukommt, in- 
dem sich die letzteren bei Traumen oder rein örtlich begrenzten Blu- 
tungen eines im übrigen intakten Gehirnes wesentlich rascher zurück- 
zubilden pflegen, als wenn es sich um Erweichungsprozesse infolge von 
Gefäßverschluß oder um ein gleichzeitiges Vorliegen allgemeiner Schä- 
digungen der Hirnrinde durch multiple Herde, meningitische Prozesse, 
diffuse Hirnerkrankungen nach Art der progressiven Paralyse oder toxi- 
sche Schädigungen handelt. Aus diesem Tatsachenkreise erwuchs die 
v. Monakowsche Lehre von der Diaschisis, die den Vorzug hat, die Rück- 
kehr der Funktion bei Herdstörungen des Gehirns verständlich zu machen, 
ohne daß es erforderlich wäre, die zu viel schwereren Bedenken Anlaß 
gebende Theorie des vikariierenden Eintretens von Gehirnstellen mit 
bisher andersgerichteten Funktionen in Anspruch nehmen zu müssen. 
Das gilt natürlich nicht für das Eintreten der symmetrisch angelegten 
Zentren der anderen Gehirnhemisphäre, deren vorübergehende Aus- 
schaltung durch Vorgänge nach Art der Diaschisis im Gegenteil sehr 
wahrscheinlich ist. Das Übernehmen neuer, derartig kompliziert auf- 
gebauter Funktionen, wie sie durch die Sprache dargestellt werden, 
seitens anderer Partien des Gehirns muß als überaus unwahrscheinlich 
betrachtet werden, wenn man sich die Summe von Einzelerfahrungen 
und Übung vergegenwärtigt, welche die normale Entwicklung derselben 
im Individualleben erfordert. Dieses entwicklungsgeschichtliche Moment 
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wird durch v. Monakow ganz allgemein zum Verstándnis des Aufbaues 
der psychischen Funktionen herangezogen und gibt ihm, wie schon früher 
Semon, Veranlassung zu der Annahme des Prinzips einer Lokalisation 
nach zeitlichen Schichten (Melodien). Während die letzteren nach 
v. Monakow infolge ihrer diffusen Ausdehnung über die ganze Rinde einer 
näheren Identifikation nach örtlichen Gesichtspunkten im allgemeinen 
nicht zugänglich sind, können sie nach seiner Ansicht unter dem Einfluß 
örtlich begrenzter Herde von den Glied- und sinnestopographischen Mut- 
terzentren aus durch das funktionelle Moment der Diaschisis in mannig- 
faltigster Weise isoliert und für kurze Zeit für sich fixiert werden, eine 
Auffassung, die in gewissem Sinne der zeitlich vorangehenden Lehre 
Hughling Jacksons von der Dissolution der nervösen Funktionen ent- 
spricht. v. Monakow, der im übrigen insofern eine vermittelnde Stellung 
zwischen P. Marie und seinen Gegnern einnimmt, als er an der grund- 
sätzlichen Unterscheidung der motorischen und sensorischen Aphasie 
festhält, will somit die Bedeutung der Schädigung bestimmter umschrie- 
bener Zentren (erweiterte Brocasche Region, Linsenkerngebiet und 
Wernickesche Region) als optimaler Bedingung für das Zustandekommen 
aphasischer Störungen nicht völlig in Abrede stellen, erklärt letztere 
aber dadurch, daß an diesen Stellen zusammenfließende Bestandteile 
eines umfangreichen, für die Realisation der Sprache wichtigen Erre- 
gungskreises unterbrochen werden. Zu dieser Unterbrechung kommt 
aber nach seiner Ansicht der weitere Umstand, daß auf dem Wege der 
Diaschisis, also auf dynamischem Wege, ein noch weiterer über die ganze 
Hirnrinde verbreiteter Erregungskreis außer Tätigkeit gesetzt wird, 
der namentlich für das sukzessive Eintreten der Erregungsphasen der 
einzelnen Fociaggregate von Bedeutung sein soll. Im ganzen stellt die 
Diaschisistheorie trotz mancher Einwände, die gegen sie erhoben werden 
können, ein überaus wertvolles heuristisches Prinzip dar. Ob es sich bei 
den ihr zugrunde liegenden Erscheinungen allerdings, wie v. Monakow 
meint, um einen Ausfall normaler Erregungszufuhr zu bestimmten Zen- 
tren oder um eine irritative Hemmung im Sinne von Goltz und Tren- 
delenburg handelt, wird vorläufig nicht entschieden werden können. 
Aber auch die psychologische Betrachtungsweise der aphasischen 
Stórungen hat in den letzten Jahrzehnten tiefgreifende Umwandlungen 
erfahren. Schon Goltz, Möbius, B. v. Gudden, Sachs, v. Monakow u.a. 
hatten vor einer Übertragung psychologischer Begriffe auf anatomische 
Verhältnisse gewarnt. Ferner wurde von Goltz, Kußmaul, Möbius, Löb, 
Hitzig und besonders von Monakow darauf hingewiesen, daB es unzu- 
lässig sei, diejenigen Stellen der Hirnrinde, deren Läsion wohl definierte 
Funktionsstórungen herbeiführe, als die eigentlichen „Zentren“ oder 
,Werkstütten'' der ganzen geschädigten Funktion zu bezeichnen. Selbst 
von Vertretern der älteren Aphasielehre (A. Pick, Heilbronner) wurde zu- 


Einheitscharakter des seelischen Geschehens und Lokalisationsprinzip. 619 


gegeben, daß man wohl von Aphasiezentren, jedoch nicht ohne weiteres 
von Sprachzentren sprechen dürfe. 

Es zeigte sich aber mit der Zeit auch, daß der gesamte assoziations- 
psychologische Unterbau der Wernicke- Lichtheimschen Aphasielehre keine 
befriedigende Erklärung der Tatsachen zu bieten vermochte. Die Schwie- 
rigkeit, die Schreib- und Lesestörungen bei der motorischen Aphasie 
verständlich zu machen, hatte bereits Wernicke dazu veranlaßt, den 
‚Wortbegriff‘‘ einzuführen, der als eine besonders enge einheitliche Ver- 
knüpfung der Wortlaut- und Wortbewegungsvorstellung gedacht war 
und bereits die Einführung eines funktionellen Momentes in sich schlieDt, 
wenn er auch von Wernicke noch als Reihenassoziation aufgefaßt wurde. 
Von Kleist wurde dann die Auffassung dieses Wortbegriffes wesentlich 
vertieft. Er wies auf die unlósbare Verbindung der Klang- und Bewe- 
gungskomponente hin. Eine Trennung derselben für unser Bewußt- 
sein komme weder im normalen noch krankhaften Zustande vor. Kleist 
kommt zu der Anschauung, daß der ,Wortbegriff' eine einheitliche 
Lokalisation haben müsse und nimmt als solche ein die Inselregion um- 
fassendes Sprachfeld an, das dem Meynertschen Klangfelde der Sprache 
entsprechen würde. Als spezielle Erkrankungsform dieses Gebietes 
faßte Kleist die Wernickesche Leitungsaphasie auf, die er als Wort- 
begriffsaphasie bezeichnete. 

Bedeutungsvoll für die weitere Entwicklung des psychologischen An- 
teils der Aphasielehre wurden weiterhin die Anschauungen von Storch. 
Von assoziationspsychologischen und anatomisch-lokalisatorischen Ge- 
sichtspunkten ausgehend, glaubte er bei den Wahrnehmungsvorgängen 
eine sinnliche (pathopsychische) und eine räumliche Komponente unter- 
scheiden zu müssen. Für die räumliche Vorstellung nahm er im Gegen- 
satz zu den Funktionen der einzelnen Sinnesfelder ein einheitliches System 
raumvorstellender Elemente an, das stereopsychische Feld, durch dessen 
Tätigkeit erst der Objektbegriff zustande kommt. Ebenso glaubt Storch 
alle Äußerungen der Willenstätigkeit und des Handelns als Kombina- 
tionen elementarer Bewegungsmechanismen auffassen zu sollen, als 
deren Vorläufer er räumliche Vorstellungen oder stereopsychische Pro- 
zesse betrachtet. 

Für die Vorgänge der Sprache nahm Storch die gemeinsame Bezie- 
hung einer akustischen und einer motorischen, auf dem Gefühle der Muskel- 
innervationen beruhenden Komponente auf die der Raumvorstellung des 
stereopsychischen Feldes analoge Intervallvorstellung des glossopsychi- 
schen Feldes an. Die durch die Gehörswahrnehmung entstehende Wort- 
vorstellung wird nach Storch dadurch identisch mit derjenigen, welche 
den Willen zum Sprechen begleitet. Das wesentlich Neue dieses ganzen 
Vorstellungskreises liegt trotz seiner assoziationspsychologischen Vor- 
aussetzungen in der Erkenntnis, daß akustische und optische Erinnerungs- 
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bilder nicht als solche in umschriebenen Rindenbezirken lokalisiert 
werden dürfen, daß vielmehr bei den Wahrnehmungen diesinnliche Kom- 
ponente auf höhere psychische Einheiten bezogen werden muß. Frei- 
lich kam es auch hier zu einer Lokalisation von psychischen ‚Elementen‘ 
den Raum- und Intervallvorstellungen in umschriebenen Rindenge- 
bieten, deren Berechtigung zweifelhaft bleiben mußte. 

Eine bedeutsame Weiterbildung erfuhren die Anschauungen Storchs 
durch K. Goldstein. Er erweiterte den Begriff des stereopsychischen 
Feldes durch Einbeziehung weiterer nichtsinnlicher Elemente zu dem- 
jenigen des ,,Begriffsfeldes". Während aber der Vorstellung des stereo- 
psychischen Feldes noch mehr der Charakter einer assoziativen Struktur 
innewohnte, erhielt das Begriffsfeld eine ausgesprochene funktionale 
Bedeutung. ,,Ein Begriff ist danach nicht die Summe seiner einzelnen 
Bestandteile, sondern eine Zinheit mit einer mehr oder weniger großen 
Zahl von Bestandteilen; er besteht in der Zusammenfassung der Teile 
unter einem Gesichtspunkt, der bei allen konkreten Begriffen sehr wesent- 
lich durch das räumliche Moment repräsentiert wird." Besonders be. 
deutsam ist es aber, daß von Goldstein in das Begriffsfeld auch die we- 
sentlichen Momente für die Erinnerung und das Wiedererkennen von 
Gegenständen verlegt werden. Das Begriffsfeld wird aber auch, wie schon 
bei Storch das stereopsychische Feld, zum Ausgangspunkt jeder Bewegung 
und enthält gewisse zentrale Innervationsmechanismen oder motorische 
Merksysteme, die bei der entsprechenden Erregung der Begriffe als 
Ganzes erweckt werden und die Exaktheit der Bewegung garantieren. 
Zum Verständnis der Sprachvorgánge glaubt Goldstein entsprechend dem 
glossopsychischen Felde Storchs ein zentrales Sprachfeld annehmen zu 
sollen, das einerseits zum akustischen Perzeptionsfeld und zur moto- 
rischen Zone der Sprachmuskeln, andererseits zu der gesamten übrigen 
Rinde als Reprüsentation der Begriffe in Beziehung stehen würde. 

Die Brocasche und Wernickesche Region erhielten damit ledig- 
lich die Bedeutung von Nebenapparaten, durch deren Läsion resp. der- 
jenigen ihrer Beziehungen zu anderen Hirnteilen nur die sog. reinen 
Formen der Aphasie wie die Worttaubheit und Wortstummheit ent- 
stehen sollten. 

Im Gegensatz zu den früheren Anschauungen kommt sodann auch in 
den neueren Arbeiten über Agrammatismus (A. Pick, Goldstein, Salomon, 
Kleist, Isserlin u. a.) der Gesichtspunkt zur Geltung, daß es sich bei den 
höheren sprachlichen Ausdrucksformen um psychische Einheitslei- 
stungen, nicht um eine einfache Summierung von Worten handle. Nach 
Bühler sind ja Sätze die einfachen, selbständigen, in sich abgeschlos- 
senen Leistungseinheiten, oder kurz die Sinneseinheiten der Rede. 
A. Pick, der besonders auf die Nichtidentität von Denken und Sprechen, 
sowie auf die Notwendigkeit der Annahme eines anschauungslosen Den- 
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kens hingewiesen hat, glaubt aus der Denkpsychologie einige Aufklärung 
über den Weg vom aufdámmernden Gedanken bis zur sprachlichen For- 
mulierung zu erhalten. Das geistige Gerüst oder psychologische Schema 
eines Satzes müsse fertig sein, bevor die Wortwahl erfolge. In demselben 
Sinne spricht Isserlin von einem Primat des Satzes vor dem Wort. Der 
Satz ist nach ihm keine Summe von Wörtern, so wenig als die Melodie 
eine Sunme von Tönen sei. ,,Der Satz hat oder ist eine Gestalt.“ Isser- 
lin weist ferner auf die Bedeutung der musischen Elemente (Melodik, 
Dynamik, Tempo) der Sprache hin, die ebenfalls wichtige schematische 
Hilfsmittel auf dem Wege vom Denken zum Sprechen und Stationen 
vor der Wortwahl und der Wortvorstellung darstellen. 

Der außerordentliche Fortschritt, welcher in den bisher erórterten 
Anschauungen zum Ausdruck kommt, läßt sich in folgenden 3 Gesichts- 
punkten zusammenfassen. Er liegt 

l. in der Erkenntnis der funktionellen Einheitlichkeit der gesamten 
Sprachapparate (phänomenologische Unmöglichkeit der Trennung einer 
Wortklang- und einer Sprachbewegungsvorstellung), 

2. in der weiteren Erkenntnis, daß wissenschafts-theoretisch trotz 
dieser Einheitlichkeit ebenso wie bei der Bildung räumlich-konkreter 
Begriffe aus einer sinnlichen und einer unanschaulichen Komponente auch 
bei dem Zustandekommen der ‚Wortbegriffe‘‘ im ,,glossopsychischen"' 
oder Sprachfeld das Zusammenwirken einer sinnlichen und einer nicht- 
sinnlichen Komponente angenommen werden muß, 

3. in der Erkenntnis des funktionalen Charakters dieses Beziehungs- 
verhältnisses in dem Sinne einer Zusammenfassung verschiedener Einzel- 
elemente zu einer höheren Einheit (dem Begriff). 

So sehr nun aber die Einführung des Begriffes des Sprachfeldes in 
die Aphasielehre vom psychologischen Standpunkte einen wesentlichen 
Fortschritt gegenüber der früheren assoziationspsychologischen Auf- 
fassung bedeutet, so muß es andererseits sehr fraglich erscheinen, ob es 
berechtigt ist, dieses Sprachfeld auch als eine anatomisch-lokalisatorische 
Einheit zu betrachten. Man wird vor allem dagegen einwenden können, 
daß dies eine Wiederholung des früher gemachten Fehlers bedeuten 
würde, nämlich desjenigen einer Lokalisation psychischer Strukturen 
in cireumscripten Rindengebieten. Sodann bleibt die Tatsache bestehen, 
daß uns die anatomischen Befunde bei aphasischen Störungen sowie die 
Analyse der klinischen Erscheinungen immer wieder gebieterisch auf die 
Trennung von zwei verschiedenen Grundstörungen hinweisen. 

Es muß danach doch ernstlich bezweifelt werden, ob der Brocaschen 
und Wernickeschen Region wirklich nur der Charakter von Nebenappara- 
ten zukommt. Sollte sich aber die wesentliche Bedeutung dieser beiden 
Regionen für den Ablauf der normalen Sprachfunktionen im Sinne von 
Wernicke doch wieder erweisen lassen, so entstände das Problem: Wie 
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läßt sich die funktionelle Einheit der Sprachvorgänge vom psychologischen 
Standpunkte aus mit dem anatomisch-physiologischen Dualismus in Ein- 
klang bringen? . 

Eine weitere Frage ist dann diejenige, ob es möglich ist, die aphasischen 
Störungen als Ausgangspunkt für das Verständnis höherer psychischer 
Funktionen zu benutzen. Von Jaspers ist dies durchaus in Abrede ge- 
stellt worden. Seiner Anschauung steht jedoch diejenige aller derjenigen 
Autoren gegenüber, welche sich, um mit Pick zu sprechen, ‚der neuro- 
logischen Methode“ bedient haben. Nach Griesinger ist hier vor allem 
Hughlings Jackson zu nennen, der 1876 mit voller Klarheit den Satz 
ausgesprochen hat, daß alle nervósen Zentren bis zu denjenigen, welche 
das Substrat des Bewußtseins darstellen, ihrer Funktion nach /mpres- 
sionen oder Bewegungen repräsentieren. Den Einwänden gegen den Ver- 
such, die Aphasie zum Ausgangspunkt für das Verständnis höherer 
psychischer Funktionen zu nehmen, ist vor allem A. Pick mit Nach- 
druck entgegengetreten. So weist er darauf hin, daß Heilbronner bei 
seiner pessimistischen Beurteilung der dahinzielenden Bestrebungen 
Wernickes das Problem insofern mißverstanden hat, als es gar nicht die 
Absicht derartiger Versuche sei, das Wesen der psychischen Erschei- 
nungen zu erforschen; es komme vielmehr lediglich darauf an, ein Ver- 
ständnis der Art der Vorgänge zu gewinnen. Vielleicht würde dies noch 
schärfer dahin zu präzisieren sein, daß es unser Zweck sein muß, ge- 
wisse formale Abläufe des psychischen Geschehens in ihrer Homologie 
mit den Ablaufsformen der sprachlichen Funktionen zu erkennen. E- 
mag ferner in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen werden, daß 
Pick vom Studium der Aphasie ausgehend, zu wertvollen Anschauungen 
über den Weg vom Denken zum Sprechen, über das Wesen der Echolalie, 
über die der Perseveration analogen Erscheinungen in der Psychopatho- 
logie, weiterhin auch über die Analogie zwischen gewissen apraktischen 
Erscheinungen und katatonischen Störungen sowie über Abänderungen 
des Gedankenganges durch aphasische Stórungen (von Lotmar neuerdings 
für die amnestische Form der Aphasie bestátigt) gekommen ist. 
Ferner hat Pick dauraf hingewiesen, daß die ganze Skala der moto- 
rischen Apraxie transitorisch bei den Bewußtseinsstörungen der genuinen 
Epilepsie vorkommt. Ebenso sah Pick das epileptische Delirium sich 
direkt aus einem Dämmerzustand heraus entwickeln, der durch aus- 
schließlich motorisch-apraktische Erscheinungen verschiedenster Art 
gekennzeichnet war. Die vielen unzweckmäßigen Bewegungen dieses 
Delirs stellten lediglich eine Verschlimmerung jener apraktischen dar, 
die sich mit agnostischen Störungen zum Delirium zusammenfügten. 
Ferner gehören hierher die Beobachtungen Raeckes über die Rückkehr 
der sprachlischen Funktionen nach völliger Worttaubheit über ein Sta- 
dium transcorticaler sensorischer Aphasie kombiniert mit Verbigeration 
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und Echopraxie bei rasch ablaufenden epileptischen Krankheitszustän- 
den. Auch die Untersuchungen von Kleist über die Sprachstórungen 
bei Geisteskranken sprechen in demselben Sinne, in dem Kleist fest- 
stellte, daß die bei Geisteskranken vorkommenden Störungen seitens 
der sprachlichen Gebilde auf dieselben Prinzipien zurückzuführen sind, 
wie diejenigen bei den Herdstórungen des Gehirns. 

Zuletzt würde ganz allgemein darauf hinzuweisen sein, daß es wohl 
nicht angeht, eine Grenze zwischen niederen psychischen Funktions- 
atórungen bei den Herderkrankungen des Gehirns und den Stórungen 
hóherer psychischer Funktion zu ziehen. Man wird z. B. daran erinnern 
kónnen, daf sog. transcorticale aphasische Stórungen als Durchgangs- 
phasen bei motorischer Aphasie vorkommen. Auch die Stórungen hoch- 
wertiger psychischer Funktionen bei den agnostischen Symptomenkom- 
plexe kommen hier in Betracht. 

Henschen hat neuerdings den Versuch gemacht, eine Reihe von hóhe- 
ren psychischen Funktionen auf Grund von klinischen Beobachtungen 
zu lokalisieren und hat hierbei für jede besondere Funktion motorische 
und sensorische Zentren unterschieden. Jede dieser Funktionen bilden 
nach H einen besonderen psychischen Verband, der sich anatomisch 
aus rezeptiven und motorischen Foci zusammensetzt. Er nimmt für 
die Sprache 2 rezeptive Foci, einen akustischen in T, und einen optischen 
im Gyrus angularis sowie 2 motorische Foci an, die vorwärts von der 
vorderen Zentralwindung liegen sollen. Ein analoger Mechanismus 
wird von ihm für die musikalischen Fähigkeiten in Betracht gezogen 
und zwar ein Zentrum des akustischen Musiksinnes im frontalen Drittel 
der linken ersten Schläfenwindung, dessen Läsion die Unfähigkeit, 
Tonhóhen zu unterscheiden, sowie den Verlust des Rhythmusgefühles 
bedingen soll. Demgegenüber werden von ihm ein Zentrum für die Aus- 
übung der Gesangstechnik im Fuße der 3. linken Stirnwindung 
vorwärts der Brocaschen Region, sowie ein solches für die Fähigkeit 
des Spielens von Instrumenten in der 2. rechten Stirnwindung an- 
genommen. Die weitgehende Unabhängigkeit dieser Musikzentren von 
den Sprachzentren wird besonders betont. Auch für die Rechenstórungen 
werden von H. rezeptive und motorische Formen unterschieden, unter 
den ersteren wieder akustische und optische. Motorisch arhythmische 
Zentren werden in die 3. linke Stirnwindung verlegt. 

Die Anschauungen Henschens unterscheiden sich von früheren loka- 
lisatorischen Versuchen dadurch, daß H. für psychische Teilfunktionen 
besondere assoziative Verbände annimmt, man wird aber ihnen gegen- 
über dieselben Bedenken geltend machen müssen, welche gegen die Auf- 
stellung von ‚„Sprachzentren‘“ erhoben worden sind. Sie sind allzu sehr 
assoziationspsychologisch gedacht und rechnen mit einer Lokalisation 
von psychischen ‚Elementen‘ in umschriebenen Gehirnzentren. Auch 
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wird dem besonderen Charakter der funktionellen Beziehungen zwischen 
den motorischen und sensorischen Zentren zu wenig Rechnung getragen. 
Um so bedeutsamer sind die klinisch-anatomischen Tatsachen, die be- 
sonders für die Lokalisation musikalischer Fähigkeiten mit von anderen 
Autoren gemachten Erfahrungen in vielen Punkten übereinstsimmen. 
Sie weisen mit Bestimmtheit darauf hin, daß auch für die höheren psy- 
chischen Funktionen bestimmte lokalisatorische Gesichtspunkte in Be- 
tracht kommen. Dabei entsteht nun offenbar vor allem die Frage, was 
denn eigentlich lokalisiert werden kann und muß. Das klinische Tat- 
sachenmaterial gibt in dieser Richtung bereits wichtige Fingerzeige, 
und es scheint mir von besonderer Bedeutung zu sein, die verschiedenen 
herdförmigen Störungen der Gehirnrinde (aphasische, apraktische, agno- 
stische und andere Störungen) auf bestimmte Gemeinsamkeiten ihres 
formalen Ablaufs und ihrer Struktur zu prüfen, die vielleicht noch nicht 
in ihrer vollen Tragweite erkannt worden sind. Einen Versuch hierzu, 
in den gröbsten Umrissen, sollen die folgenden Überlegungen darstellen. 
Verfasser ist sich dabei durchaus des Umstandes bewußt, daß viele der 
hierbei berührten Dinge von den Schöpfern und berufenen Vertretern 
der Lehre von den Herdstörungen des Gehirns bereits in den Kreis ihrer 
Betrachtungen gezogen worden sind, wenn auch vielleicht z. T. unter 
anderer Betonung gewisser leitender Gesichtspunkte. 

Wie nicht selten auf den verschiedensten Wissensgebieten die Namen- 
gebung den weiteren Gang der Forschung in einer bestimmten Richtung 
festgelegt und bestimmt hat, selbst noch zu einer Zeit, in der die maß- 
gebenden Gesichtspunkte bereits eine Umwandlung erfahren haben, so 
hat es fast den Anschein, als ob auch in der Lehre von der Aphasie die 
ursprüngliche Unterscheidung einer sensorischen und motorischen Apha- 
sie im weiteren Verlaufe dazu geführt hat, bestimmten Erscheinungs- 
komplexen eine geringere Bedeutung beizulegen als ihnen vielleicht zu- 
kommt. Der Begriff der sensorischen Aphasie geht von der Vorausset- 
zung aus, daß es sich bei den ihm zugrundeliegenden Erscheinungen im 
wesentlichen um eine Schädigung oder Zerstörung solcher Zentren handle, 
in denen die Erinnerungsbilder der Sprachklänge oder die Klangvor- 
stellungen lokalisiert zu denken wären. Man legte infolgedessen den 
Schwerpunkt auf die bei der sensorischen Aphasie vorhandenen Stö- 
rungen des Sprachverständnisses, während man wenigstens theoretisch 
mit den paraphasischen Erscheinungen nicht viel anzufangen wußte. 
Die Paraphasie ist nun eine ganz ausgesprochen expressive Fehler- 
scheinung und es ergibt sich beim Vergleich der motorischen und sensori- 
schen Aphasie die grundlegende Tatsache, daß die erstere (wenigstens 
auf den ersten Blick) im wesentlichen nur expressive Störungen darbietet, 
während bei der zweiten eine eigenartige Mischung impressiver und ex- 
pressiver Ausfallserscheinungen vorliegt. Es handelt sich hierbei um 


Einheitscharakter des seelischen Geschehens und Lokalisationsprinzip. 625 


eine umso wichtigere Tatsache, als wir ihr später auch bei den aprak- 
tischen und agnostischen Stórungen wieder begegnen werden und es 
anscheinend mit einem allgemeinen Grundgesetz der Rindenorganisation 
zu tun haben. 

Für das genauere Studium der funktionellen Teifaktoren der Sprach- 
vorgánge ist es nach v. Monakow besonders instruktiv die mehr oder weni- 
ger typischen Rückbildungsphasen schwerer aphasischer Störungen ins 
Auge zu fassen, da sie uns einzelne Komponenten in verhältnismäßig rei- 
nen Formen vor Augen führen, die sonst im normalen Ablauf der Gesamt- 
funktion unserer Beobachtung entgehen. Der bei der Brocaschen Aphasie 
von den aus einzelnen Silben und Worten bestehenden ,,Wortresten'' 
ausgehende allmáhliche Wiederaufbau der Sprache, bei welchem zu- 
nächst die gebráuchlichsten und gewissermaßen automatisierten Worte 
und Wortkombinationen wiederkehren, während weiterhin häufig die 
charakteristische ,,àgrammatische' Phase mit ihrem Depeschenstil 
als Durchgangsstadium beobachtet wird, läßt deutlich die Tatsache er- 
kennen, daß die höheren sprachlichen Funktionen einen hochgegliederten 
Stufenbau darstellen, dessen einzelnen Komponenten in hohem Maße 
eine besondere gestaltende Fähigkeit zukommt. 

Als besondere Störungen dieser Tätigkeit bei der motorischen Aphasie 
sind die Anomalien der Intonation, die Monotonie der Stimme, die Nei- 
gung zu Perseveration (wenn auch seltener als bei der sensorischen 
Aphasie), ferner zwangsweises Nachsprechen, vor allem auch die simul- 
tane Zusammenfassung mehrer Silben (Synkinese) sowie die krampfartige 
Reduplikation der Silben zu betrachten. Bei den letztgenannten Sym- 
ptomen handelt es sich offenbar besonders um Stórungen der zeitlichen 
Anordnung der zusammengefaßten Bestandteile (Zeitformel von Kleist). 

Das Wesen der expressiven Sprachkomponente stellt somit gewisser- 
maßen eine Pyramide von Synthesen dar, bei der jeweils eine Anzahl 
niederer Synergien (Laut und Silbenkomplexe) durch immer hóhere 
Funktionen zu Einheiten höherer Ordnung (Wortkomplexe und Satz- 
gebilde) zusammengefaßt erscheinen. Es handelt sich also keineswegs 
nur um eine Erweckung von Engrammen (Lautklangbildererweckungs- 
mechanismus im Sinne von Fröschels), sondern um organische Gestal- 
tungen. Darin liegt aber das prinzipiell Neue gegenüber dem bloß auto- 
matisierten reflektorischen Akte. 

Für die Auffassung des Zusammenvwirkens einer expressiven und einer 
impressiven Komponente bei der Sprachfunktion, wie auch bei anderen 
psychischen Teilfunktionen ist es nun wichtig, daß die motorische Apha- 
sie keineswegs nur Störungen von ausschließlich expressivem Charakter 
darbietet. Immer wieder findet sich der Hinweis darauf, daß bei der- 
artigen Kranken háufig auch ein mangelndes Verstándnis der Sprache 
und der Schrift vorkommt. Während sie z. B. noch einfache Unterhal- 
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tung verstehen, sind sie außerstande, einem Vortrag oder einer Predigt 
zu folgen. In anderen Fällen wird eine gewisse Unsicherheit in der Er- 
fassung mancher Bedeutungsdifferenzen ähnlich klingender Worte oder 
bei der Darbietung falscher und richtiger Grammatismen beobachtet 
(Isserlin). Allerdings ist dies nie in dem hohen Grade der Fall wie bei 
der sensorischen Aphasie. Liepmann hat eindringlich darauf hingewiesen, 
daß wir keineswegs berechtigt sind, Mängel in der klanglichen Sphäre 
anzunehmen, wenn ein motorisch Aphasischer Wortsinnstórungen zeigt. 
Diese Tatsachen sprechen dafür, daß wir uns einem tieferen Verständnis 
der Sprachvorgänge nur dann nähern können, wenn wir sie als das Er- 
gebnis des Zusammenwirkens eng verbundener Zentren des motorischen 
und sensorischen Sprachgebietes auffassen. Dabei kann micht nehr die 
Rede davon sein, diese Zentren als motorische und sensorische Sprach- 
zentren im alten Sinne aufzufassen, da die den betreffenden Zentren 
zugehörigen Funktionen zunächst nur physiologisch zu werten sind 
und wir aus den Erkrankungsformen derselben nur auf gewisse nähere 
Beziehungen zu einer theoretisch erschlossenen expressiven und impressi- 
ven Komponente der Sprache schließen dürfen. Eine Lokalisation von 
Wortklangbildern und Sprachbewegungsvorstellungen ist nach unseren 
heutigen Anschauungen ausgeschlossen. 

Unter den bei der sensorischen Aphasie vorkommmenden Störungen 
der expressiven Sprachkomponente ist es besonders das Symptom der 
Paraphasie, welches der früheren Aphasielehre unüberwindliche Schwie- 
rigkeiten bereitet hat. Es war vor allem nicht verständlich zu machen, 
warum trotz Intaktsein des Weges vom Begriffszentrum zum motori- 
schen Sprachzentrum so erhebliche Störungen der Spontansprache die 
Regel waren. Faßt man das Wesentliche der paraphasischen Erschei- 
nungen zusammen, so sind sie im Gegensatz zu den Störungen bei der 
motorischen Aphasie mit ihrer deutlich erkennbaren Einstellung auf 
richtige Gestaltung der normalen Wort- und Satzform durch die Fehler- 
haftigkeit, gewissermaßen eine Fälschung des, der sprachlichen Synthese 
zugrundeliegenden sensorischen Ausgangsmaterials gekennzeichnet. Wir 
hätten also bei der sensorischen Aphasie eine vorzugsweise materiale 
Störung des Sprachvorganges im Gegensatz zu der mehr formalen Stö- 
rung der motorischen Aphasie vor uns. Wenn ein wohl schon öfter ge- 
brauchtes Bild diese Verhältnisse verdeutlichen kann, so mag man sich 
vorstellen, daß die motorische Aphasie dem Versuche eines außer Übung 
gekommenen Klavierspielers entspricht, ein schwieriges Stück zu spielen, 
während die expressive Störung bei der sensorischen Aphasie dadurch 
veranschaulicht werden könnte, daß ein technisch einwandfreier Spie- 
ler versucht, auf einem Klavier zu spielen, dessen Saiten z. T. durch fal- 
sche ersetzt wären. Auf die Bedeutung der Symptome der Logorrhöe 
und der perseveratorischen Erscheinungen für das Verständnis der funk- 
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tionellen Abhängigkeit der expressiven Sprachkomponente von dem In- 
taktsein der impressiven ist besonders von Pick hingewiesen worden. 

Die Annahme einer derartigen engen funktionellen Verknüpfung 
der beiden Sprachkomponenten vermag aber auch weitere Tatsachen 
der Aphasielehre unserem Verständnis näher zu bringen, welche den frü- 
heren Deutungsversuchen nach rein anatomischen Gesichtspunkten un- 
überwindliche Schwierigkeiten bereitet haben. Zunächst wäre an die 
Erfahrung zu erinnern, daß die sog. rein motorische Aphasie (Wortstumm- 
heit) zuweilen auch bei Herden im Schläfenlappen, namentlich bei frischen 
Störungen, angetroffen wird. Es liegt in derartigen Fällen die Annahme 
nahe, daß der Herd im Schläfenlappen, ebenso wie dies ja auch bei Herden 
in der Linsenkernregion oder im Stabkranz vorkommt, durch eine Schock- 
wirkung nach Art der Diaschisis die entsprechenden psychomotorischen 
Funktionen zu hemmen vermag. Ferner würde daran zu erinnern sein, 
daß die amnestische Aphasie sowohl bei Herden im Schläfenlappen 
als auch bei solchen .in der Brocaschen Region beobachtet wurde. Die 
Tatsache, daß sie wiederholt als vorübergehende Durchgangsphase (bei 
Herden im Schläfenlappen) aber auch bei der Rückbildung motorischer 
Aphasien beschrieben werden konnte, spricht mit Bestimmtheit dafür, 
daß die Bedingungen für ihr Auftreten an 2 verschiedene Örtlichkeiten 
geknüpft sein können, von denen die eine in näheren Beziehungen zur 
expressiven, die andere in solchen zur impressiven Sprachkomponente 
steht. Man würde sich vorstellen können, daß das intentionale Moment 
der Worterweckung an das Intaktsein der motorischen Sprachregion ge- 
knüpft zu denken wäre, während das Intaktsein der sensorischen ge- 
wissermaßen die Integrität des sinnlichen Materials garantierte. Abge- 
sehen von den Wortfindungsstörungen sind in diesem Zusammenhang 
auch die Merkstörungen von Interesse, welche öfters bei motorisch 
Aphasischen zur Beobachtung kommen und es bedingen, daß namentlich 
eine Reihe von aufeinander folgenden Buchstaben, Silben oder Zahlen 
nicht reproduziert werden können. Die Schwierigkeiten des Naehspre- 
chens steigerten sich in den Fällen von Isserlin mit der Länge der Worte 
und mit der Häufung derselben. Es ist daraus ersichtlich, daß bei 
der Produktion von sprachlichen Gebilden neben dem Moment des Er- 
weckens des sinnlich vermittelten Materials auch ein Moment des aktiven 
Festhaltens von wesentlicher Bedeutung ist. 

Wertvolle Einblicke in das Wesen der Verknüpfung der beiden funk- 
tionellen Sprachkomponenten haben uns die näheren Untersuchungen 
über den Agrammatismus gebracht. Zunächst war es die Unterschei- 
dung des eigentlichen Agrammatismus mit seinem Depeschenstil und 
einer zweiten Form, des Pseudoagrammatismus (Pick) oder Paragram- 
matismus (Kleist), welche hier von Bedeutung wurde, nachdem bereits. 
durch v. Monakow Unterschiede zwischen dem Agrammatismus bei 
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motorischer und sensorischer Aphasie beschrieben waren. Salomon wies 
sodann auf Störungen des grammatischen Verständnisses hin und bezeich- 
nete sie als sensorischen Agrammatismus. Besonders bedeutsam wurden 
weiterhin die Untersuchungen von Isserlin, der auf die eindrucksvolle 
Tatsache hinwies, daß motorische Aphasie in der Rückbildung und De- 
peschenstil einerseits und sensorische Aphasie und Paragrammatismus 
andererseits zusammengehören. Wenn nach Kleist zwar auch bei sen- 
sorischer Aphasie Depeschenstil vorkommt, so ist derselbe nach Isserlin 
immer von Paragrammatismus umwuchert, so daß die Annahme nahe- 
liegt, der Depeschenstilagrammatismus habe hier lediglich die Bedeutung 
eines sekundären Symptoms, ähnlich wie das z. B. für die Fälle von Wort- 
stummheit bei Herden in der Wernickeschen Region genommen werden 
muß. Der Umstand, daß leichte paragrammatische Störungen auch bei 
der motorischen Aphasie vorkommen, dürfte nicht anders zu beurteilen 
sein, als das vereinzelte Vorkommen von paraphasischen Stórungen bei 
dieser Aphasieform. 

Lokalisiert wurde der Agrammatismus von Pick und Kleist im 
Schläfenlappen, während Broadbent, Bonhöffer, Heilbronner, Salomon, 
Forster u.a. die Ansicht aussprachen, daß Agrammatismus Folge einer 
Schädigung des Stirnhirns darstelle, und das motorische Sprachzentrum 
als Sitz der „grammatischen Begriffe‘ betrachteten. Auch hier also sind 
es wieder 2 deutlich unterschiedene Örtlichkeiten, deren Schädigung 
anscheinend die Bedingung für das Auftreten der grammatischen Stö- 
rungen abgeben kann, und es hat nach allem den Anschein, daß Schädi- 
gungen der Brocaschen Region vorwiegend Depeschenstilagrammatis- 
mus, solche der Wernickeschen Region Paragrammatismus bedingen. 
Es ist mehrfach darauf hingewiesen worden, daß auch impressive Stö- 
rungen auf grammatischem Gebiet bei motorischer Aphasie vorkommen 
(Bonhöffer, Heilbronner, Forster, Salomon, Isserlin). Forster nimmt des- 
halb an, daß auch die Störungen des grammatischen Verständnisses auf 
Läsionen des Stirnhirns beruhen. Danach wären also auch die höchsten 
sprachlichen Ausdrucksformen voraussichtlich an die Integrität der 
funktionellen Beziehungen zweier getrennter Regionen gebunden. Das 
Vorhandensein eines anatomisch abgegrenzten Sprachfeldes zwischen 
beiden Zentren würde damit nicht an Wahrscheinlichkeit gewinnen. 
Jedenfalls würde sich auch für die grammatischen Funktionen mit großer 
Wahrscheinlichkeit das Zusammenwirken einer sinnlichen und einer 
nichteinnlichen Komponente ergeben, bei der die erstere das akustische 
Engrammaterial zu liefern, die letztere alle Stufen von der einfachen Re- 
produktion bis zur freien Neugestaltung hóherer sprachlicher Formen 
zu vermitteln hátte. 

Auch für die sogenannte transcorticale Aphasie scheint der alten 
Unterscheidung motorischer und sensorischer Formen eine größere Be- 
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deutung als die eines bloBen Schemas zuzukommen. Beide sind als Durch- 
gangsphasen bei der Ausbildung und Rückbildung der sog. corticalen 
Formen beobachtet worden. Dabei hat sich namentlich durch die Unter- 
suchungen Picks und Goldsteins ergeben, daß die transcorticalen moto- 
rischen Aphasien besondere Störungen auf dem Wege von begrifflichen 
Denken zum Sprechen darstellen und daher von verschiedenen Stationen 
dieses Weges zur Auslósung kommen kónnen. Die transcorticalen sen- 
sorischen Aphasien scheinen andererseits mehr Beziehungen zu der Ge- 
samtheit der Sinneszentren zu haben, so daß auch für die transcorticalen 
Aphasien das Aufeinanderbezogensein einer sinnlichen und einer nicht. 
sinnlichen Komponente von Bedeutung würe. Stellen wir uns vor, daB 
einem funktionellen Verbande sinnlichanschaulicher und unsinnlicher 
Denkelemente gesonderte materielle Voraussetzungen für die Funktion 
der beiden Anteile in der Hirnrinde entsprächen, so wäre die motorische 
Sprachregion mit dem nichtsinnlichen, die sensorische mit dem sinn- 
lichen Anteil dieses Systems in näherer Verbindnug zu denken. Damit 
wäre eine Anordnung gegeben, die dem alten Aphasieschema sehr nahe 
käme. Allerdings wäre das Begriffszentrum desselben dann durch ein 
zweigliedriges System aufeinander bezogener Faktoren ersetzt. Um eine 
Lokalisation von psychischen ‚Elementen‘ würde es sich dabei nicht 
handeln, da hier nicht von Verbindungen solcher die Rede wäre, sondern 
lediglich von aufeinander bezogenen physiologischen Vorgängen, deren 
Intaktsein für das Zustandekommen einheitlicher psychischer Akte Vor- 
aussetzung wäre. 

Eine deutliche Gliederung der Symptomenbilder nach ihrem motori- 
schen oder sensorischen Grundcharakter ist auch bei den Störungen des 
Schreibens und Lesens zu erkennen, die wir so oft in Verbindung mit 
aphasischen Störungen, aber auch unabhängig von solchen beobachten 
können. In näheren Beziehungen zur motorischen Aphasie steht be- 
kanntlich die sog. Lautagraphie. Auch hier finden wir ein Auslassen 
von Buchstaben und Silben, die Neigung zum Verschmelzen, zum Hin- 
einschreiben von Buchstaben in unmittelbar vorgeschriebene (Sympraxie 
— Zusammenfassung mehrerer zeitlich aufeinander folgender Akte in 
einen, zu einem Akkord vereinigte kinetische Melodie nach v. Monakow), 
ferner Reduplikationen als Ausdruck eines Spasmus, dagegen seltener 
Perseveration. Im ganzen kann gesagt werden, daß es sich auch hier 
um ein Versagen einer gestaltenden Fühigkeit handelt, deren Ursache 
wir bei der Spontansprache in einer Schádigung der Gegend der Brocca- 
schen Region zu suchen hätten. Der Umstand, daß Schreiben und Lesen 
bei motorisch Aphasischen mitunter schwerere Störungen aufweisen als 
die Spontansprache, und daß das Schreiben zuweilen nur gelingt, wenn 
das Aussprechen möglich ist, zeigt deutlich, daß hier ein funktionelles 
Moment von ausschlaggebender Bedeutung ist. Offenbar hat in diesen 
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Fällen die Fähigkeit der Erweckung des optischen Bildes der Sprach- 
laute und Sprachgebilde eine schwerere funktionelle EinbuBe erlitten 
als die Fähigkeit zum spontanen Sprechen. Die Erklärung dafür könnte 
darin gesucht werden, daß die Erweckung des optischen Sprachbildes 
schon normalerweise eine erheblichere dynamische Leistung erfordert 
als die Bildung des Sprachlautes. Im Gegensatz zur Lautagraphie wer- 
den 2 Formen sensorischer Agraphie unterschieden, von denen die 
sog. Klangagraphie akustisch-sensorischen, die sog. Formagraphie op- 
tisch-sensorischen Charakter aufweist. Bei der einen handelt es sich um 
eine Schädigung der Lautkontrolle, bei der anderen um eine solche der 
optisch räumlichen Sinnesenergien. Es handelt sich bei diesen beiden 
Formen in erster Linie um paragraphische Störungen und Verwechs- 
lungen nach Klang- und Formähnlichkeiten. Außer den genannten wird 
noch eine weitere Form der Agraphie unterschieden, die sog. cheiro- 
kinaesthetische Form (Bastian, Pitres, Wernicke, Pick). Sie charakte- 
risiert sich dadurch, daß sie gewöhnlich mit einer Tastparese und Stereo- 
agnosie der rechten Hand verbunden ist. Es fehlt also gewissermaßen 
die Kontrolle der Handlung durch die kinaesthetischen Engramme der 
Handregion, wodurch diese Form zu den apraktischen Störungen in 
nahe Beziehung gesetzt wird. 

Die Lesestörungen bei der motorischen Aphasie kennzeichnen sich 
dadurch, daß bei ihnen Ausfallserscheinungen auf dem Gebiet der Er- 
fassung des sinnlich dargebotenen Materiales hervortreten. Der Kranke 
versteht das Gelesene nur dann, wenn er es zu artikulieren vermag. Das 
Leseverständnis hängt weitgehend von der Fähigkeit des Aussprechens 
ab. Es erhellt aus diesem Umstand mit ungemeiner Deutlichkeit, eine 
wie nahe Wesensverwandtschaft zwischen dem intentionalen Erfassen 
sinnlichen Stoffes und der motorischen Gestaltungsfähigkeit besteht. 
Beides ist offenbar nur der Ausdruck einer einheitlichen psychischen 
Grundleistung. Im Gegensatz zu den Lesestörungen bei der motorischen 
Aphasie zeigen die Formen optischer Alexie bei Herden in der Gegend 
des Gyrus angularis, daß hier der andere Pol des beim Lesen in Tätigkeit 
tretenden Funktionskreises geschädigt ist. 

Was endlich die Lokalisation der aphasischen Störungen im engeren 
Sinne anlangt, so scheinen die Tatsachen wohl eher in der Richtung zu 
sprechen, daß der (erweiterten) Brocaschen und der Wernickeschen 
Region nicht lediglich der Charakter von Nebenapparaten zukommt. 
Es scheint vielmehr, daß die Ansicht Bonhöffers berechtigt ist, nach wel- 
cher Schädigungen des Brocaschen Zentrums das Auftreten von höheren 
sprachlichen Ausfallserscheinungen (agrammatische) als unmittelbare 
Folge nach sich ziehen können. Dasselbe dürfte für das Wernickesche 
Zentrum gelten. Für die Annahme eines topographisch abgrenzbaren 
„Sprachfeldes‘“ neben diesen Zentren liegt kein genügender Grund vor. 
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Dagegen scheinen Leitungsaphasien im alten Sinne tatsächlich vorzu- 
kommen. Auf die Frage der Linsenkernaphasie soll in diesem Zusammen- 
hange nicht eingegangen werden. So weit es sich nicht um Schädigungen 
subcorticaler oder kommissuraler Bahnen handelt, lassen sich die in Be- 
tracht kommenden Störungen sehr wohl durch dynamische Momente 
im Sinne der Diaschisis verstehen. Die primäre Bedeutung der alten 
„Rindenzentren“ wird auch durch die neueren Erkenntnisse über die 
Funktionen des extrapyramidalen motorischen Systems kaum in Frage 
gestellt werden kónnen. 

Zusammenfassend wird man vielleicht sagen dürfen, daß der Haupt- 
fehler der alten Aphasielehre in der Lokalisierung isolierter psychischer 
„Elemente“ in umschriebenen Rindenfeldern bestanden hat. Richtig 
gesehen, war dagegen die Notwendigkeit einer grundsátzlichen Scheidung 
einer expressiven (motorischen) und impressiven Sprachkomponente so- 
wie die Beziehungen derselben zu zwei räumlich getrennten Rindenfel- 
dern. Andererseits war übersehen worden, daß die ‚motorische‘‘ Kom- 
ponente gleichzeitig wesentliche Voraussetzungen für das Sprachver- 
ständnis enthält, und ebenso hatte man die wesentlich funktionelle Be- 
deutung der ,sensorischen" Komponente für die Integrität der moto- 
rischen nicht in ihrem vollen Umfange erkannt. Die letztere würde mit 
Rücksicht auf die mehrfachen Seiten ihrer Funktion wohl richtiger als 
intentionale zu bezeichnen sein. 

Schon ein kurzer Überblick über das Gebiet der Apraxie zeigt, daß 
der Meinung Liepmanns, die Aphasie stelle gewissermaßen eine Spezial- 
form der Apraxie dar, eine weit tiefere Bedeutung zukommt als diejenige 
eines geistreichen Vergleiches. Auch hier haben wir es, wie bei der Aphasie, 
mit Formen zu tun, welche im wesentlichen rein motorischen Charakter 
zeigen wie die gliedkinetische Apraxie Liepmanns (corticale motorische 
Apraxie Heilbronners, innervatorische Apraxie Kleists) und anderer- 
seits mit Formen, bei denen motorisch apraktische Stórungen mit 
sensorischen Ausfallserscheinungen in enger Verbindung auftreten. 
Die analogen Verhältnisse bei der sensorischen Aphasie werden 
daran denken lassen, daß wir unser besonderes Augenmerk darauf zu 
richten haben, ob die einzelnen Apraxieformen, wie das bei der motori- 
schen Aphasie der Fall ist, mehr Störungen des Gestaltens bei richtigem 
Entwurf der Handlung aufweisen, oder ob bei formal richtiger Gestaltung 
der einzelnen Handlungsbestandteile die Handlungen gewissermaßen 
einen von vornherein falschen Entwurf erkennen lassen. Es ist nun nicht 
zu verkennen, daß eine Reihe derjenigen Fälle von apraktischen Stö- 
rungen bei Herden in der Gegend des Gyrus supramarginalis, welche als 
motorische Apraxie (ideokinetische Formen Liepmanns) bezeichnet wer- 
den, keineswegs einen rein motorischen Charakter zeigen. Goldstein 
erscheint es bei der Besprechung der Anschauungen von Kroll, welcher 
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das klinische Bild der motorischen Apraxie auf Markläsion des Gyrus 
supramarginalis zurückführt, zweifelhaft, ob es sich überhaupt um reine 
motorische Apraxie gehandelt habe. Die Prüfung der Fälle Krolls gibt 
ihm vielmehr Veranlassung, anzunehmen, daB zum mindesten sehr aus- 
gesprochene ideatorisch-apraktische Stórungen neben vielleicht auch rein 
motorisch-apraktischen Symptomen vorlagen. Es liegt nun die Frage 
nahe, ob wir es bei diesen ideatorischen Stórungen nicht mit einer be- 
sonderen Art von sensorischen Störungen im weiteren Sinne zu tun haben. 
Das erscheint um so wahrscheinlicher, als diese Fälle nicht selten ander- 
weitige Störungen der höheren sensorischen Funktionen in Form von 
sensorisch-agnostischen Symptomen aufweisen (Fall des Regierungs- 
rates von Liepmann!). v. Monakow beobachtete in einigen derartigen 
Fällen Verbindung der Apraxie mit optischer Agnosie. Weiterhin wird 
der sensorische Charakter dieser Apraxien auch durch das nicht seltene 
Symptom der Perseveration wahrscheinlich gemacht, sowie durch alle 
jene Bewegungsverwechslungen, Antizipationen, welche unter dem Be- 
griff der Parapraxie zusammengefaßt werden können. 

Sollte danach die Auffassung berechtigt sein, daß ein prinzipieller 
Unterschied zwischen den eben erwähnten Formen der ‚motorischen‘ 
und der ideatorischen (Liepmann) oder ideomotorischen (Pick) Apraxie 
nicht aufrechterhalten werden kann und beide als Formen sensorischer . 
Apraxie aufgefaßt werden müßten, so hätten wir eine Stufenleiter sen- 
sorischer Apraxien zu unterscheiden, die von der einfachen sensorischen 
. (meist einseitigen) Apraxie mit hemianaesthetischen Störungen (ent- 
sprechend der cheiro-kinaesthetischen Agraphie Bastians) zu den Formen 
mit Stórungen hóherer sensorischer Kontrollen der Handlung, den ideo- 
kinetischen und ideatorischen Apraxien aufsteigen würde (transcorti- 
cale sensorische Apraxie). In naher Beziehung zu diesen würden die 
agnostischen Formen v. Monakows stehen, deren Vielgeschäftigkeit an 
den Rededrang der sensorisch Aphasischen erinnert. 

Das Wesen aller dieser Störungen würde hiernach in dem primären 
Ausfall der elementaren Sinnesenergien der Oberflächensensibilität, der 
kinaesthetischen und anderen Sinneszentren zu suchen sein, als deren 
Folge dann wieder die ganze Stufenleiter motorisch-apraktischer Stó- 
rungen von der einfachen Ataxie bis zu den komplizierten Ausfalls- 
erscheinungen des Handelns betrachtet werden müßte. 

Im Gegensatz zu diesen, im wesentlichen auf Herden im Scheitel- 
lappen, sowie in der Umgebung der hinteren Zentralwindung beruhenden 
apraktischen Stórungen haben insbesondere Hartmann und Goldstein 
auf motorisch-apraktische Stórungen hingewiesen, die sie auf Herde im 
Stirnhirn zurückführten. Hartmann nahm hier ein Zentrum der Eupraxie 
an und sah in demselben ein Rindengebiet, ‚in welchem optische, aku- 
stische und taktile Bewegungsbilder fremder Kórper assoziiert mit kom- 
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plizierten Bewegungsbildern aus oberflächlicher und tiefer Sensibilität 
und dem Schwersinn des eigenen Körpers gedächtnismäßig festgelegt 
sind". Hartmann hält dieses Zentrum für homolog der Brocaschen 
Windung. Erst dieses Zentrum in dem die abstrakten Richtungsvor- 
stellungen zustande kommen sollen, vermag nach ihm das, durch zeit- 
liches Nebeneinander und Nacheinander, zweckmäßige Folge und be- 
stándige Kontrolle des Gesamthirns charakteristische Kontinuum des 
Erregungsablaufes der motorischen Projektionsbahnen, die Einheit der 
Handlung zu garantieren. Goldstein vertritt die Anschauung, daß dem 
Stirnhirn eine besondere Bedeutung für die Intention zu Bewegungen zu- 
komme und glaubt, daß die Unterbrechung der Verbindungen des Stirn- 
hirns mit dem motorischen Gebiete die Intention zu Bewegungen über- 
haupt in schwererem Maße schädige. Goldstein glaubt ferner annehmen 
zu müssen, daß das von ihm angenommene Begriffsfeld sich aus Zentren 
im Stirnhirn und Scheitelhirn zusammensetze, die durch Assoziations- 
bahnen zu einem einheitlichen Zentrum verbunden seien. Die Läsion 
dieses Zentrums rufe die ideatorische Apraxie, die Absperrung dieses 
Zentrums vom motorischen die motorische Apraxie hervor. 

Neben diesen gewissermaßen transcorticalen Formen der motorischen 
Apraxie stellt die gliedkinetische Apraxie Liepmanns wohl die reinste 
Form motorischer Apraxie dar. Es fehlt bei ihr nach Liepmann keinerlei 
Gedächtnisbesitz. Daher sollen keine falschen Bewegungen auftreten. 
Die Aufeinanderfolge der Teilakte bei komplizierten Handlungen ist 
intakt, die Handlungen selbst werden jedoch mangelhaft ausgeführt. 
Im ganzen werden ebenso wie bei der motorischen Aphasie Synkinesien 
Praxiekrampf, Reduplikationen vorzugsweise auf rein motorische Stö- 
rungen hinweisen. Weiterhin ist es bemerkenswert, daß bei Fällen von 
Apraxie mit Sitz des Herdes im Stirnhirn besonders deutlich das Moment 
der Akinese hervortritt. Wenn demgegenüber auch Fälle von parietaler 
Akinese z. B. nach Schußverletzungen beobachtet wurden, so ist daran 
zu denken, daß es sich bei letzteren um eine schockartige Hemmung von 
Zentren des Stirnhirns infolge der Läsion des Scheitellappens handeln 
kann. Die Störung würde dann eine Parallelerscheinung zu den Fällen 
von Wortstummheit bei Herden im Schläfenlappen darstellen. 

Ebenso wie bei der Aphasie kommt endlich bei der Apraxie auch eine 

 amnestische Form vor, bei der lediglich die Erweckung der Vorstellung 
einer bestimmten Handlung gehindert ist, wührend die letztere ohne 
Schwierigkeiten nachgeahmt werden kann. Es wäre denkbar, daß ebenso 
wie bei der amnestischen Aphasie sowohl Herde im motorischen wie im 
 sensorischen Gebiet in Frage kommen kónnen, wobei das eine Mal die 
Fähigkeit des Erweckens, im anderen Falle das zu erweckende Material 

, als geschädigt angesehen wäre. 
Auf die Frage der Beziehungen von Herden der Balkengegend zu 
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apraktischen Störungen soll hier nicht näher eingegangen werden, da sie 
für das Problem der Beziehungen zwischen sensorischen und motorischen 
Zentren von sekundärer Bedeutung erscheint. 

Während bei den bisher besprochenen Herdstörungen der Hirnrinde 
meistin ziemlicher Deutlichkeit motorische und sensorische Formen unter- 
schieden werden konnten, scheint dies, wenigstens auf den ersten Blick, 
nicht möglich zu sein bei den Erkrankungen der höheren optischen Funk- 
tionen, bei der Rindenblindheit und der optischen Agnosie, der Seelen- 
blindheit. Der Begriff des Sehens wird ja noch vielfach in dem Sinne auf- 
gefaßt, daß es sich bei letzterem um ein rein passives Aufnehmen von 
Reizen handle. Es ist aber, wie v. Monakow immer wieder betont hat, 
durchaus unzulässig, psychologische Begriffe von so vorläufigem und 
konventionellem Charakter wie sie durch den Begriff des Sehens re- 
präsentiert werden, auf physiologische Verhältnisse zu übertragen. 

Schon die genauere Betrachtung der Schilderung, welche Munck 
von den Störungen nach experimenteller Entfernung der occipitalen 
optischen Zentren beim Hunde gegeben hat, läßt deutlich erkennen, 
daß es sich hier keineswegs um nur rein rezeptive Ausfallserscheinungen 
handelt. Es machen sich nämlich bei den so operierten Tieren neben all- 
gemeiner Bewegungsträgheit und Ängstlichkeit vor allem Störungen der 
Orientierung im Raume geltend, welche sich nicht nur aus dem Ausfall 
der optischen Sinneseindrücke erklären lassen. So finden die Tiere weder 
die Richtung, wenn sie gerufen werden, noch sind sieimstande, eineeinmal 
eingeschlagene Richtung beizubehalten. Vielmehr gehen sie unsicher 
kreuz und quer durch den Raum. Ferner besteht eine ausgesprochene 
Störung der Tiefenwahrnehmung. Erst allmählich, nach Rückbildung 
der Anfangserscheinungen, kehrt die Fähigkeit wieder, auf Ruf eine be- 
stimmte Richtung einzuschlagen. Hitzig, der namentlich in bezug auf 
die Dauer der Störungen von den Angaben Muncks abweicht, stimmt 
mit ihm darin überein, daß Störungen der Lokalisation in dem Sinne vor- 
kommen, daß die Tiere nach Fleischstücken, die sie noch erkennen, in 
verkehrter Richtung schnappen. S. J. Franz beobachtete bei Affen, 
welche in derselben Weise operiert waren, Koordinationsstórungen der 
Augenbewegungen. Er stellte ferner eine ausgesprochene Stórung der 
Lokalisation optischer Eindrücke fest, insbesondere auch Disharmonien 
zwischen Blick- und Greifbewegungen der Hände. Unter diesen Umstän- 
den ist v. Monakow beizustimmen, wenn er meint, daB bei der Beurteilung 
der experimentell erzeugten Krankheitsbilder der höheren optischen 
Funktionen die Bedeutung der motorischen Komponente unterschátzt 
worden sei. v. Monakow führt in demselben Zusammenhang die ÁuBe- 
rung von Goltz an. daß optische Betätigung bzw. „Sehen“ da anzu- 
nehmen sei, wo noch Lichteindrücke das Tun der Tiere bestimmen. Alle 
derartigen Überlegungen sprechen nun zweifellos in dem Sinne, daß unter 
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der Gesamtheit der Vorgänge, welche bei der optischen Orientierung 
im Raume von Bedeutung sind, neben der sinnlich-rezeptiven Kompo- 
nente eine motorische Komponente zu unterscheiden ist. Das entspricht 
auch den Vorstellungen, welche man sich in der neueren Psychologie 
von dem Vorgange beim Sehen gemacht hat. Danach handelt es sich 
nicht um ein bloBes Erleiden von Impressionen, sondern um aktive 
Einstellungsvorgänge, ein wirkliches Ergreifen der optischen Gegen- 
stànde. 

Auch aus der menschlichen Pathologie ist eine große Reihe von Tat- 
sachen bekannt, welche in dem Sinne sprechen, daß mit der sensorischen 
Komponente bei den Sehvorgüngen eine motorische unmittelbar ver- 
bunden ist. Es gehören hierher alle diejenigen Fälle, in denen meist in 
Verbindung mit ein oder doppelseitigen Hemianopeien optisch-agno- 
stische Ausfallserscheinungen mit Stórungen der Orientierung im Raume 
beobachtet werden. Die hauptsächlichsten Störungen, die zuerst von 
Fórster in eingehender Weise geschildert worden sind, sind hierbei das 
Sichnichtzurechtfinden in ungewohnter, wie in gewohnter Umgebung, 
die Unfähigkeit, sich komplizierte Raumverhältnisse, die dem Kranken 
von früher her bekannt waren, vorzustellen, große Fehler der Tiefen- 
lokalisation, das Unvermögen, gesehene Helligkeiten im Raume zu loka- 
lisieren, Stórungen der Farbenwahrnehmungen sowie der Verlust des 
Bewußtseins der verlorengegangenen Gesichtsfelddefekte, ferner der 
Verlust der Fähigkeit, willkürlich zu fixieren. Von besonderer Bedeu- 
tung für die Annahme enger Beziehungen einer motorischen Komponente 
zu den rein sensorisch-optischen Ausfallserscheinungen sind weiterhin 
diejenigen Stórungen, welche Balint in einem eingehend studierten Falle 
als Seelenlàhmung des Schauens, optische Ataxie, ráumliche Stórung 
der Aufmerksamkeit bezeichnet hat. B. fand in seinem Falle, der nicht 
hemianopisch war und bei dem beinahe sámtliche Symptome der Seelen- 
blindheit fehlten, ein regelmäßiges Danebengreifen mit der rechten Hand. 
Eine Zigarre zündete er statt am Ende in der Mitte an. Beim Zerschnei- 
den des Fleisches suchte er das mit der Gabel auf dem Teller festgehaltene 
Stück außerhalb des Tellers. Eine Linie vermochte er nicht zu halbieren, 
den Durchschnittspunkt zweier sich kreuzender Linien fand er mit der 
Hand nicht. Kurz, alle Bewegungen mißlangen, welche der Kontrolle 
des Sehens unterworfen sind. Eine weitere wichtige Kategorie von Stó- 
rungen, welche Balint bei seinem Patienten beobachtete, waren Stórun- 
gen der Aufmerksamkeit, die sich nur auf optische Eindrücke bezogen. 
Nach B. fehlte dem Patienten das willkürliche Element der Perzeption. 
Die Spontaneität des ‚‚Schauens‘“ fehlte ihm, resp. war abgeschwächt. 
Gleichzeitig war bei dem Patienten eine deutliche funktionelle Minder- 
leistung in der Erfassung optischer Gegenstánde zu erkennen. So beob- 
achtete er Details der Gegenstände nur, wenn er darauf aufmerksam 
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gemacht wurde. Die Aufmerksamkeit ermüdete leicht. Ferner konnte 
Patient jeweils nur einen Gegenstand sehen und erkennen. Von einer 
Reihe von Buchstaben sah er nur immer den am weitesten rechts ge- 
legenen. Von zwei dicht nebeneinander gezeichneten Dreiecken sah er 
immer nur das eine. Die Aufmerksamkeit war dabei stets gewisser- 
maDen um 35—40° nach rechts gewendet. Apraktische Störungen fehl- 
ten im übrigen vollkommen. Die motorische Störung der rechten Hand 
bezeichnete Balint als eine elementare Inkoordination, deren Grund er 
in dem Ausfall eines sensorischen Faktors erblickte. Von besonderem 
Interesse ist auch der von A. Pick beschriebene Fall, in dem ein in Würz- 
burg gut orientierter Kranker, als ihm vom Fenster aus die Marienburg 
gezeigt wurde und er die Richtung derselben angeben solte, nach rück- 
wärts wies. Pick führt gleichzeitig eine Reihe ähnlicher Fälle an, in denen 
der Gegenstand immer um 180° gedreht erschien. 

Weitere wertvolle Beobachtungen über Orientierungsstörungen bei 
Herdläsionen der optischen Zentren verdanken wir Hartmann, der in 
einer eingehenden Studie die Orientierung im Raume auf eine innige 
assoziative Verknüpfung von Sinnes- und Richtungsempfinden zurück- 
zuführen suchte. Hartmann vermutet im Anschlusse an experimentelle 
Feststellungen von Löb, daß der Vorgang, den wir als willkürliche Inner- 
vation bezeichnen, ein Vorgang ist, bei dem der Richtung in dererabläuft, 
eine besondere Bedeutung zukommt. L. Mann hat als Paropsie Stö- 
rungen bezeichnet, bei denen auf einer Fläche gelegene Punkte oder Buch- 
staben nicht gezählt oder nebeneinander gezeichnet oder kleine Gegen- 
stände auf einem Tisch nicht in richtige Lagebeziehung zueinander ge- 
bracht werden konnten. Mann spricht von einer Parafunktion, bei der 
es sich um einen in bezug auf die Lokalisation des Gesehenen fehler- 
haften Ablauf der Sehfunktion handle. Er faßt die Symptome als Zeichen 
einer Störung der perzeptiven optischen Fähigkeit auf. Kramer und van 
Valkenberg sowie Pick beschrieben Störungen in der Wahrnehmung der 
Tiefendimension und damit in Zusammenhang stehende Greifstörungen. 
Bonhöffer hat Störungen der optischen Direktion als mögliche Ursache 
des Vorbeizeigens beim Baranyschen Zeigeversuch angenommen. 

Es ist nun eine bemerkenswerte Tatsache, daß Fälle von Seelenblind- 
heit vorkommen, ohne daß irgendeine Störung der Orientierung beob- 
achtet wird (Wichern und Bielschowski). Andererseits zeigt der Fall von 
Balint auf das Deutlichste, daß hochgradige Störungen der Raumorien- 
tierung vorkommen, ohne daß von eigentlicher Seelenblindheit gespro- 
chen werden kann. Diese Umstände lassen der bereits von Best ausge- 
sprochenen Vermutung Raum geben, daß möglicherweise räumlich ge- 
trennte Zentren für die sensorisch-optischen Elemente des Sehens einer- 
seits, für die Raumorientierung andererseits existieren, die jeweils für 
sich außer Funktion gesetzt werden können. 
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Von besonderer Bedeutung scheint mir nun die Frage zu sein, ob die 
bei zahlreichen Fällen von Seelenblindheit beobachtete Mischung von 
Stórungen optisch-sensorischen Charakters mit den auf eine motorische 
Komponente hinweisenden Orientierungsstórungen ein Analogon dar- 
stellt zu der bei der sensorischen Aphasie bekannten charakteristischen 
Verknüpfung von Stórungen des Sprachverstándnisses mit den aus dem 
Ausfall der Lautkontrolle entepringenden paraphasischen Symptomen. 
Falls es sich hier um eine homologe Erscheinung handelte und die weiter 
oben geäußerte Anschauung richtig ist, daß die ,,motorische' Apraxie 
des Scheitellappens ebenfalls der sensorischen Aphasie entspricht, so 
würden wir zweifellos ein Gesetz von großer lokalisatorischer Bedeutung 
vor uns haben, in dem die Verbindung sensorisch-impressiver Störungen 
mit paraphasischen, parapraktischen und anderen Parasymptomen regel- 
mäßig auf den sensorischen Charakter der betreffenden Affektion hin- 
wiese. Die von Kleist beschriebenen Parafunktionen des Denkens oder 
Paralogien würden dann ebenfalls mit Wahrscheinlichkeit auf primäre 
Störungen im sensorischen Gebiete zu beziehen sein, wofür in dem von 
Kleist beobachteten Falle der Sitz des Herdes am Übergang des Occipital- 
lappens zum Schláfenlappen spricht. Im Falle der optischen Orien- 
tierungsstörungen bei Seelenblindheit hätten wir dann also ebenfalls 
Parafunktionen vor uns, die aus der Schädigung optisch-sensorischen 
Engrammaterials resultieren würden. Dafür würde der Charakter 
der Fehlleistungen tatsächlich in hohem Maße sprechen und das um so 
mehr, wenn perseveratorische Erscheinungen wie das nach v. Monakow 
öfter der Fall ist, hinzukommen. . Daraus würde sich also ergeben, 
daB wir mit großer Wahrscheinlichkeit sensorische und motorische 
Störungen der optischen Orientierung zu unterscheiden hätten, die in 
Analogie zu den Formen der Aphasie etwa als sensorische und motorische 
Anopsie bezeichnet werden könnten. 

Gibt es nun tatsächlich derartige Orientierungsstörungen von vor- 
zugsweise motorischem Charakter, und wo sind sie lokalisiert ? Vielleicht 
haben wir zunächst einen Hinweis darauf in dem Umstande zu erblicken, 
daß auf der Oberfläche der Hirnrinde zwei räumlich getrennte Stellen 
bekannt sind, welche zu den Augenbewegungen in Beziehung gebracht 
werden. Von den beiden Stellen liegt bekanntlich eine im Occipitallappen, 
die andere im Stirnhirn. Manches spricht dafür, daß auch diese 
beiden Stellen sich zueinander verhalten wie ein sensorisches (in diesem 
Fall kinaesthetisches) und ein motorisches Zentrum. Es ist nun bekannt, 
in wie naher Beziehung die assoziierten Augenbewegungen zu den Er- 
scheinungen der optischen Aufmerksamkeit und der Orientierung im 
Raume stehen. Es wäre deshalb denkbar, daß im Frontallappen außer 
den Zentren für die Augenbewegungen auch weitere Zentren der moto- 
rischen optischen Orientierung im Raume, also gewissermaßen ,,moto- 
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rische Sehzentren'' zu suchen wären. Hier kommt uns nun der Umstand 
zu Hilfe, daß in neuerer Zeit tatsächlich eine Reihe von Beobachtungen 
vorliegen, welche auf das Vorhandensein von Zentren für die Raumorien- 
tierung im Stirnhirn mit Bestimmtheit hinweisen (Greifversuch von 
Rothmann). Es sprechen in diesem Sinne ferner die Erfahrungen von Al- 
brecht, Szász, und Podmaniczky, von Reichmann und Blohmke, Mann, 
Voß, sowie von Goldstein u. a., welchen es gelang, auf experimentellem Wege 
durch Abkühlung der vorderen Stirnhirnpartien Zeigestórungen hervor- 
zurufen, ohne daß sich bei genauester Untersuchung Anhaltspunkte 
für eine cerebellare Erkrankung und damit zusammenhängende Störungen 
des Vestibularapparates ergeben hátten. Ferner würe hinzuweisen auf 
die Versuche von Bianchi, der nach Exstirpation des Stirnlappens bei 
Hunden àhnliche Sehstórungen feststellte, wie nach derjenigen des Occi- 
pitallappens. Auffallend ist auch die Häufigkeit, mit der nach E. Müller 
doppelseitige Herabsetzung des Sehvermögens bereits im Prodromal- 
stadium von Stirnhirntumoren vorkommt, während die Stauungspapille 
gerade hier verhältnismäßig spät auftritt (Bruns), Hirndruckerscheinun- 
gen also möglicherweise zunächst gar nicht in Betracht kommen. 

Die tatsächliche Berechtigung der Annahme derartiger optisch-moto- 
rischer Zentren für die Raumorientierung vorausgesetzt, würden wir 
nun vermuten dürfen, daß auch für weitere höhere optische Funktionen 
lokalisatorische Voraussetzungen im Stirnhirn gegeben sein könnten. 
Ebenso wie aus den Erfahrungen bei der motorischen und den Formen 
der amnestischen Aphasie geschlossen werden kann, daß Funktionen 
der Erfassung und des Festhaltens sensorisch dargebotenen Materials 
eng mit der expressiven Komponente verknüpft sind, würde auch daran 
zu denken sein, daß in naher Verbindung mit den Funktionen der moto- 
risch-optischen Orientierung auch Funktionen des Erfassens und Fest- 
haltens optisch-sensorischer Gegenstände, mit anderen Worten, der nicht- 
sinnlichen Komponente des stereopsychischen Feldes anzunehmen wären. 
Bestimmte Störungen der Verlangsamung des Erkennens von Gegen- 
ständen, die Erscheinung, daß zuweilen nur ein einziger Gegenstand im 
Blickfeld erkannt werden kann, das Vorkommen der Unfähigkeit, sich 
willkürlich Farben oder Gegenstände vorzustellen, die von v. Monakow be- 
schriebene Abschwächung der visuellen Einbildungskraft bei einem 
Künstler, würden dafür sprechen, daß bei allen diesen Vorgängen eine 
motorische, oder allgemeiner ausgedrückt, intentionale Komponente 
als geschädigt zu betrachten wäre. Bei einer nahen funktionellen Ver- 
knüpfung einer’ sensorischen und einer motorischen optischen Kom- 
ponente wäre es wahrscheinlich, daß Störungen bestimmter Art von jeder 
der beiden Seiten her ausgelöst werden könnten, so daß im konkreten 
Falle optisch-agnostische Störungen einmal, wie das wohl meistens der 
Fall ist, durch Läsionen im sensorisch-optischen Felde zustande kommen 
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würden, während in anderen Fällen die Störung von der motorischen 
Komponente ausginge. Daß verschiedene deutlich zu sondernde, in- 
tentional gerichtete Funktionen auf optischem Gebiete vorkommen, 
dafür sprechen Beobachtungen wie die von v. Monakow mitgeteilte, 
bei der Gegenstände zwar lebhaft vorgestellt, auch gezeichnet werden 
konnten, das Gezeichnete jedoch nicht wiedererkannt wurde. In dem 
soeben erwähnten bemerkenswerten Falle von v. Monakow konnte ein 
Patient (Kunstmaler), sich nicht mehr willkürlich das Bild eines Kirch- 
turms, eines Bären oder Löwen vorstellen. Daß bei diesen intentional 
gerichteten Funktionen ein dynamisches Moment von maßgebender Be- 
deutung ist, geht aus der Stufenreuhe und dem auch zeitlich wechselnden 
Charakter der optisch-agnostischen Störungen hervor. In dem Falle 
von apperzeptiver Seelenblindheit, welchen @oldstein und @ell beschrie- 
ben haben, vermochte der Patient trotz Vorhandenseins der elementaren 
Empfindungen nicht die einfachsten Gestaltsverhältnisse zu erfassen. 
Poppelreuter hat in eingehenden Untersuchungen die Störungen der op- 
tischen Auffassung bei Hirnverletzten unter besonderer Benutzung 
tachistoskopischer Methoden geprüft. Er stellte in bei den gewöhnlichen 
Perimeteruntersuchungen blind befundenen Gesichtefeldteilen ,Rest- 
funktionen“ fest, welche einen deutlichen Einblick in den dynamischen 
Charakter der dabei in Betracht kommenden Vorgänge gestatten. 
Poppelreuter betont, daB bei den beobachteten Stórungen der optischen 
Auffassung und des Erkennens eine kontinuierliche Reihe von schwersten 
Defekten bis zur normalen Leistung festgestellt werden kann. 

Sollte es sich bestätigen, daß in den vorderen Partien des Stirnhirns 
tatsächlich Zentren vorhanden sind, welche zu den höheren optischen 
Funktionen in naher Beziehung stehen, und gewissermaßen motorisch- 
optische Zentren darstellen, so würde sich uns die überaus wichtige Er- 
kenntnis erschließen, daß nicht nur für die akustisch determinierten 
Sprachfunktionen, sondern auch für die optisch determinierte Orientierung 
im Raume eine deutlich symmetrische, bipolare Anordnung wichtiger 
Ausgangs- und Endstätten festgestellt wäre, deren Schädigung wohl 
definierte motorische und sensorische Ausfallserscheinungen zur Folge 
hätte. Es wäre weiterhin ein neuer wichtiger Hinweis darauf gegeben, 
daB auch im Gebiete der Hirnrinde das sonst überall im Zentralnerven- 
system erkennbare Gesetz der Gliederung in einen sensorischen und moto- 
rischen Anteil durchgeführt ist. Wenn wir uns vergegenwärtigen, daß 
dann aphasische, agraphische, apraktische, amusische, anarythmische 
und endlich auch (Ausfallserscheinungen der optischen Orientierung) 
Stórungen von motorischem und sensorischem Charakter festgestellt 
wären, von denen die motorischen Formen auf einen Sitz der Funktions- 
stórung im Stirnhirn, die sensorischen auf einen solchen im Schläfen-, 
Scheitel- oder Hinterhauptslappen hindeuteten, so würde alles darauf 
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hindeuten, daB der Gesamtheit der hóheren psychischen Funktionen ein 
gesondertes materielles Substrat von motorischen und sensorischen 
Rindenregionen in bipolarer Anordnung entspricht. 

Die Trennungslinie des motorischen und sensorischen Gebietes würde 
dann voraussichtlich dem Sulcus Rolandi und der Fissura Sylvii ent- 
sprechen, worauf schon die von der Mehrzahl der Autoren angenommene 
funktionelle Verschiedenheit der Funktion der vorderen und hinteren 
Zentralwindung hinwiese. Der enge funktionelle Konnex, welcher zwi- 
schen der als Sitz der motorischen Foci für die Muskelsynergien betrach- 
teten vorderen und der sensorischen Funktionen dienenden hinteren Zen- 
tralwindung besteht und auch in der von Mills und Weißenburg gemach- 
ten Annahme eines topischen Parallelismus dieser beiden Windungen (ab- 
gesehen von dem nachgewiesenen regen Faseraustausch zwischen Regio- 
prae- und postzentralis) zum Ausdruck kommt, wird ja u. &. dadurch er- 
wiesen, daß nach Sherrington und Grünbaum zwar die elektrische Rei- 
zung von Punkten der hinteren Zentralwindung ohne motorischen Er- 
folg bleibt, daß aber die elektrische Anspruchsfähigkeit korrespondie- 
render Punkte der vorderen Zentralwindung erhóht wird. Für die funk- 
tionelle Verschiedenheit der vorderen und hinteren Zentralwindung im 
Sinne einer motorisch-sensorischen Gliederung sprechen u.& auch die 
experimentellen Ergebnisse von Vogt-Brodmann, Krause, Cushing u. a., 
sowie die histologischen Feststellungen von Vogt-Brodmann und Camp- 
bell. In demselben Sinne hat sich B. Pfeiffer in neuerer Zeit geäußert. 
Daß Läsionen der hinteren Zentralwindung auch zu motorischen Stó- 
rungen im Sinne der Ataxie führen können ist nach Analogie der Para- 
funktionen bei Herdlüsionen anderer sensorischer Gebiete leicht ver- 
stàndlich. Andererseits wäre es denkbar, daß wie bei der motorischen 
Aphasie auch gewisse impressive Störungen aus Läsionen der präzen- 
tralen Windungen resultieren kónnen [Beobachtungen von Horsley, Fried- 
rich, Monakow ua "LL 

Die Anordnung der motorischen Zentren vorwärts der Zentralfurche 
sowie diejenige der sensorischen im postzentralen Gebiete würde übrigens 
nur die Regel bestätigen, daß im Zentralnervensystem vom Rückenmark 
aufwärts die motorischen Zentren grundsätzlich ventral, die sensorischen 
dorsal angeordnet sind. Für die basalen Ganglien ist ja neuerdings von 
Spatz dasselbe Verhältnis wahrscheinlich gemacht worden. 

Im Stirnhirn würden wir darnach wichtige materielle Substrate der- 
jenigen Funktionen angeordnet anzunehmen haben, welche bei den be- 
sprochenen verschiedenartigen motorischen Erkrankungsformen als 
geschädigt anzusehen sind, ohne daß wir berechtigt wären, hierbei von 

1) Bezüglich der neueren Versuche von Dusser de Barenne vgl. die Dis- 


kussionsbemerkungen von O. Foerster, Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 
Bd. 38, S. 281. 
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einer Lokalisation psychischer Elemente im Stirnhirn zu sprechen. 
Wie schon mehrfach betont, kónnte es sich nur um die Lokalisation phy- 
siologischer Vorgänge handeln, welche erst in der Verknüpfung mit ent- 
sprechenden Funktionen des postzentralen Gebietes auf bestimmte 
psychische Ablaufsformen bezogen werden könnten. Die Anschauung, 
daB dem Stirnhirn eine besondere Bedeutung für das psychische Ge- 
schehen zukommt, ist ja seit den Zeiten Galls immer wieder mit Nach- 
druck vertreten worden. So haben sich besonders Broadbent, Meynert, 
Hitzig, Goltz, Ferrier, Starr, Flechsig, Bianchi, in neuerer Zeit haupt- 
sächlich Hartmann, Goldstein und Feuchtwanger in diesem Sinne ausge- 
sprochen. Bianchi faßte das Stirnhirn als ein Organ der psychischen 
Synthese auf. Anton und Zingerle bezogen auf den Ausfall der Stirn- 
hirnfunktion Stórungen der willkürlichen aktiven Fixierung der Auf. 
merksamkeit. Nach Kalischer sind Hunde, welche er einer besonderen 
Tondressur unterworfen hatte, nach Exstirpation des Stirnhirns nicht 
mehr imstande, ihren Willenserregungen in bezug auf den Freßakt ab- 
zustufen. Nach S. J. Franz tritt bei dressierten Tieren nach Exstirpa- 
tion des Stirnhirns der Verlust der in jüngerer Vergangenheit durch die 
Dressur erworbenen Fähigkeiten ein. Auerbach fand ebenso wie Zacher 
in Fällen von Stirnhirntumoren eine sich allmählich steigernde Willenlo- 
sigkeit, Mangel an jeder Initiative, ferner aber erhebliche Störungen des 
Gedächtnisses und besonders der Merkfähigkeit, ohne daß irgendwelche 
Hirndruckerscheinungen vorhanden gewesen wären. Kleist wies neben 
den bekannten affektiven Störungen der Reizbarkeit, Schreckhaftigkeit, 
heiteren Verstimmung, Witzelsucht bei Stirnhirnverletzten auf den Aus- 
fall an motorischer, sprachlicher und gedanklicher Regsamkeit, ferner 
auf Haltungsanomalien und Bewegungsunruhe hin. Goldstein charakte- 
risiert in neuester Zeit auf Grund seiner Beobachtungen die Funktio- 
nen des Stirnhirns als die Fähigkeit, alles Gegebene in der Weise zu er- 
fassen, daB die für die augenblickliche Situation wesentlichen Bestand- 
stücke sich als Einheit gegenüber der bedeutungsloseren Umgebung ab- 
heben. Ferner wies Goldstein auf die bekannten koordinatorischen Stö- 
rungen bei Stirnhirnerkrankungen hin: Störungen der Blickwendung, 
der Wendung des Kopfes, Rumpfataxie, Unsicherheit im Sitzen, Stehen, 
Gehen, Beeinträchtigung in der Einhaltung der Richtung sowohl bei 
der Vorwärtsbewegung des ganzen Körpers, wie bei den Zielbewegungen 
einzelner Glieder. Weiterhin betont Goldstein die bei Schädigungen des 
Stirnhirns auftretenden Störungen von apraktischem Charakter, die 
Symptombilder der motorischen Aphasie, der reinen Agraphie, die Amimie, 
das Fehlen des Antriebes, die Symptomenbilder der Hypo- und Akinese, 
endlich die Störungen der Aufmerksamkeit, des Gedächtnisses, des Er- 
werbs neuer Kenntnisse. 

Das eigentliche Wesen der Stirnhirnfunktionen erscheint Goldstein 
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als ein Gerichtetsein, das sich sowohl auf die kórperlichen Leistungen wie 
auf das psychische Erfassen des wesentlichen einer Gesamteituation und 
ein dementsprechendes gefühls- und willenmáBiges Reagieren bezieht. 

Zu ähnlichen Ergebnissen gelangte in neuerer Zeit Donath sowie E. 
Feuchtwanger, dem wir überaus sorgfáltige psychologische Untersuchun- 
gen von Stirnhirnverletzten verdanken. Feuchtwanger kommt zu der 
‚Anschauung, daß bei Stirnhirngeschädigten die Störungen der pey- 
chischen Leistungen im Bereich der gefühlsmäßigen (emotionalen) und 
der tätigkeitsmäßigen (aktuellen) Leistungsanteile liegen, nicht aber, 
wie bei den Schädigungen rückwärts gelegener Großhirnteile im Be- 
reich der inhaltlich-gegenständlichen Leistungsteile. Die Störungen der 
„inhaltlich-gegenständlichen Funktionen“, welche sich bei den reinen 
Formen von Stirnhirnschädigungen finden, sind nach F. nicht primär, 
sondern sekundär bedingt durch die emotionalen oder aktuellen Ausfälle. 
Außer den Störungen des Gefühlsanteils stellte F. das Vorhandensein 
von Störungen der aktiven Aufmerksamkeitseinstellung, der Willens- 
spannung, der Impulsgebung, des ,,wollenden Verhaltes'', Motivations- 
störungen, Störungen im Bereiche der Spontaneitätsfunktionen, Ent- 
hemmungen von Trieben fest. Ebenso wie die früheren Autoren vertritt 
sodann Feuchtwanger die Ansicht, daß das Stirnhirn in das Funktions- 
system der Aufrechterhaltung des Stand- und Bewegungstonus des Kór- 
pers eingeschaltet ist. 

Sucht man nun diese auf das Stirnhirn und seine nach den bisherigen 
Darlegungen vom physiologischen Standpunkt als motorisch aufzu- 
fassenden Funktionen bezogenen psychischen Phänomene zu vereinheit- 
lichen, so ergibt sich als gemeinsamer Grundzug derselben vor allem der 
Charakter der Spontaneität. Es ist ein durch und durch aktives Moment, 
das allen diesen Funktionen des Auffassens, des Erkennens, der Erweckung 
von Vorstellungen, der Formung von inneren und nach außen produ- 
zierten Gebilden, sowie der Willensbetätigung innewohnt. 

In formaler Hinsicht lassen sich vielleicht im Anschluß an Überlegun- 
gen von Uexkülls folgende Kategorien funktionellen Geschehens unter- 
scheiden: 

1. Funktionen des Erfassens und Festhaltens sinnlich dargebotenen 
Materials bei den Akten der Wahrnehmung, des Erkennens und der Be- 
griffsbildung, sowie der Einprägung des Gedächtnismaterials (komplexive 
Funktionen). 

2. Funktionen der Erweckung in den Sinneszentren niedergelegter 
Bestandteile bei der Vorstellungstätigkeit, beim Sprechen, Denken usw. 
(evocative Funktionen). 

3. Funktionen der Verknüpfung und Gestaltung beim Denken, Ur- 
teilen, bei der inneren Sprache, der Phantasietätigkeit, der künstlerischen 
inneren Produktion (formative Funktionen). 
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4. Funktionen der nach außen gerichteten Produktion von Gebilden 
bei der Sprache, den Ausdrucksbewegungen, der Orientierung im Raume, 
musikalischer, malerischer, plastischer, handwerklicher Produktion 
(produktive Funktionen). 

Ob neben den genannten Formen psychischer Aktivität noch ge- 
sonderte intentionale Funktionsanteile für diejenigen psychischen Phá. 
nomene in Betracht kommen, welche wir als Willensakte bezeichnen, 
muB fraglich erscheinen, da allen jenen Formen Momente der Willens- 
betátigung innewohnen. Es würde sich jedoch bei ihnen zunächst nicht 
um eigene psychische Phánomene handeln, sondern lediglich um eine 
nur theoretisch isolierbare Komponente, welche erst durch eine ihrem 
Wesen nach unerfaßbare Synthese mit einer zweiten, sinnlichen Kompo- 
nente das Zustandekommen psychischer Akte bedingt. Wir können 
diese funktionelle nichteinnliche Komponente, wie sich das vielleicht 
aus den früheren Darlegungen ergibt, aus einer Reihe von krankhaften 
Vorgängen erschließen, bei denen es sich teils um Herdstörungen des 
Gehirns, teils um eigentliche psychische Erkrankungsformen handelt. 
Dabei ist aber immer zu berücksichtigen, daß es sich bei allen krank- 
haften psychischen Symptomen jeweils um eine Schädigung der sinn- 
lichen oder der nichtsinnlichen, aber auch um eine solche beider Kompo- 
nenten handeln kann und daß erst die genauere Analyse der Störungen 
den Anteil der einzelnen Komponenten mit mehr oder weniger großer 
Wahrscheinlichkeit theoretisch erschließen kann. Psychisch erfahrbar 
ist das nicht. 

Störungen, bei denen es sich um eine direkte Schädigung der funk- 
tionellen, nichtsinnlichen Komponente des Erfassens und Zusammen- 
fassens handelt, sind wahrscheinlich die bei der motorischen Aphasie 
vorkommenden Ausfallserscheinungen auf dem Gebiete des Sprachver- 
ständnisses, sowie die bei Stirnhirnverletzungen beobachteten Störungen 
der Auffassung und des Erkennens. Diesen Erkrankungsformen würden 
aber andere gegenüberstehen, bei denen es sich im wesentlichen um eine 
primäre Schädigung der sensorischen Komponente handeln würde, 
wie bei den Störungen des Sprachverständnisses bei der sensorischen 
Aphasie, die Mehrzahl der optisch-agnostischen Störungen, vielleicht 
auch der Hauptteil der Sinnestäuschungen der Geisteskranken. Hier 
würde es sich nur um eine sekundäre Störung der Stirnhirnfunktion 
handeln können. Die Funktionen der Erweckung würde man als gestört 
betrachten können bei einer Reihe der als amnestische Formen bezeich- 
neten Erkrankungen wie bei der amnestischen Aphasie, amnestischen 
Apraxie, amnestischen Farbenblindheit, dem Unvermögen, sich plasti- 
sche Formen vorzustellen u. a. Wie schon früher betont wurde, würden 
diesen motorischen Formen der Amnesie andere gegenüberstehen, bei 
denen das zu erweckende Material als geschädigt zu betrachten wäre, 
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wie bei gewissen anderen Formen der amnestischen Aphasie (Herde im 
Schläfenlappen). 

Störungen der Verknüpfung und Gestaltung haben wir besonders deut- 
lich bei verschiedenen Formen motorisch-aphasischer Störungen, ins- 
besondere dem Agrammatismus und den Lesestörungen der motorischen 
Aphasie, bei motorischer Amusie, motorischer Anarithmie, motorischer 
Apraxie vor uns. Daß andererseits Störungen vorkommen, bei denen 
Ausfälle auf dem Gebiete des zu verknüpfenden und gestaltenden Mate- 
rials maßgebend sind, ist außerordentlich wahrscheinlich. Es sprechen 
in diesem Sinne besonders auch die von Kleist beschriebenen paralogi- 
schen Störungen, bei Herden im sensorischen Gebiet: Wie weit auch 
Störungen des Denkens vom Charakter der Wahnideen durch eine 
primäre Schädigung der sensorischen Komponente der Erlebnisse be- 
dingt sein können, muß die weitere Forschung ergeben. 

Neben den soeben besprochenen strukturellen Gesichtspunkten für 
die Charakterisierung der intentionalen Funktionen kommen aber weiter- 
hin auch dynamische Gesichtspunkte maßgebend in Frage. Die hier in 
Betracht kommenden Erscheinungen sind mit den bisher erwähnten 
Ablaufsformen aufs innigste verknüpft und nur theoretisch zu isolieren. 
Hierher gehören die dynamischen Momente, welche bei den psychischen 
Phänomenen der Aufmerksamkeit, der Fähigkeit des Festhaltens sinn- 
. licher Eindrücke (Merkfähigkeit) und besonders auch bei der intentio- 
nalen Komponente der Willensvorgänge von Bedeutung sind. Auch in 
der Festigkeit der Begriffe werden wir ein derartiges dynamisches Mo- 
ment erblicken dürfen. Berze hat in diesem Sinne von einer primären 
Insuffizienz der Aktivität gesprochen und dieselbe für die Lockerung 
der Begriffe bei der Dementia praecox verantwortlich gemacht. 

Im Gegensatz zu der auf gewisse Strukturen des Stirnhirns bezogenen 
motorischen oder intentionalen Komponente des psychischen Geschehens 
wird man in der dieselbe ergänzenden elementar-sinnlichen Komponente 
wichtige Voraussetzungen für das Zustandekommen von Empfindungen, 
Gefühlen, Affekten vermuten dürfen. Gerade die Betrachtung der letz- 
teren in pathologischen Zuständen zeigt aber, worauf ich schon in frü- 
heren Arbeiten hingewiesen haben, wie eng die Verknüpfung der beiden 
Komponenten sein muß. Was wir psychologisch als Affekt und Willens- 
vorgänge bezeichnen, kann nur auf einer engen Zusammenfassung beider 
Komponenten zu höheren psychischen Einheiten beruhen, bei der die 
einzelnen Teilmomente lediglich theoretisch und in ihren allgemeinen 
Umrissen erschlossen werden können. Von besonderem Interesse ist 
in dieser Richtung die Tatsache, daß bei Ausfällen im sensorischen 
Gebiete affektive Erregungen von dem betreffenden Organ auch nicht 
mehr ausgelöst werden (z. B. bei Seelenblindheit bereits von Mumk 
festgestellt). Die tatsächliche Berechtigung dieser Annahmen hinsicht- 
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lich der Verknüpfung  affektiver Vorgänge vorausgesetzt, würden 
sich nun wichtige Fingerzeige für eine eventuelle Lokalisation der 
bei den affektiven Psychosen in Betracht kommenden patholo- 
gischen Vorgänge ergeben. Die im Anschluß an die Griesingerschen 
Anschauungen vom Verfasser vertretene Auffassung, daB der manische 
Symptomenkomplex auf einer speziellen Erkrankungsform hóherer psy- 
chomotorischer, der depressive auf einer solchen psychosensorischer 
Funktionen beruhe, würde an Wahrscheinlichkeit gewinnen und viel- 
leicht den Schluß zulassen, daB diese psychomotorischen und psycho- 
sensorischen Funktionen den soeben erórterten intentionalen und elemen- 
tar sinnlichen funktionellen Strukturen entsprechen. Damit würde die 
Annahme nahegelegt, daB es sich beim manischen Zustandsbild um 
eine Erkrankung präzentraler, bei depressiven um eine solche postzen- 
traler Rindenformationen handele. 

Die Beziehung einer sinnlichen auf eine nichtsinnliche Komponente, 
deren Bedeutung in der Lehre von den Herdstórungen des Gehirns und 
ihrer psychologischen Betrachtung immer mehr erkannt worden ist, 
weist nun aber mit großer Eindringlichkeit darauf hin, daß der Weg, 
den die Erforschung dieser Erkrankungsformen weiter zu gehen hat, 
weite Strecken mit der modernen Funktionspsychologie gemein- 
sam zurücklegen muß. Der ungeheure Fortschritt, den uns diese 
Forschungsmethode gebracht hat, liegt aber wohl darin, daß sie uns ge- 
lehrt hat, die Erscheinungen des seelischen Lebens nicht als lediglich 
passive Vorgänge aufzufassen, sondern daß das Moment der Tätigkeit, 
des Wirkens darin wieder erkannt wurde. Nach Kronfeld läßt sich auch 
rein deskriptiv zeigen, daB das psychische Geschehen niemals ein bloßes 
passives Erleiden oder Affiziertwerden ist. Vielmehr sind Spontaneität 
und Rezeptivität die beiden Grundformen alles Psychischen. Kronfeld 
weist ferner darauf hin, daß der Begriff der Funktion im Psychischen 
neben der Zuordnung oder Relationsbestimmung welche er ausdrückt, 
noch einen besonderen psychologischen Sinn entfalte; dieser hafte ihm 
mit unantastbarer Notwendigkeit an und lasse sich nur wissenschaft- 
theoretisch rechtfertigen. Dieser psychologische Sinn des Funktions- 
begriffes bestehe darin, daß das Subjekt des Erlebens als in diesem Er- 
leben als einem Vollzuge fungierend gedacht und beschrieben wurde. 
„Funktionale Vollzüge eines Subjektes sind aber nur als Tätigkeiten 
desselben denkbar und vorstellbar‘. 

Berze (zit. nach Kronfeld) spricht von einer intentionalen und impres- 
sionalen Sphäre. Er meint damit nach Kronfeld nicht nur die ,,hyleti- 
schen Daten“ Husserls als unselbständige Materialien psychischer, 
noetischer Phänomenalität, sondern das ganze Gebiet der Assoziations- 
psychologie, in welches er die Aktivität gleichsam als eine andere Reihe 
von Elementen (intentionalen Elementen) einschaltet. Kronfeld glaubt 
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diese Aufstellung einer gesonderten Sphäre ablehnen zu sollen, ebenso 
wie er in Übereinstimmung mit Husserl den Begriff der „Erscheinungen“ 
C. Stumpfs nicht anerkennen kann. 

C. Stumpf bezeichnet als Erscheinungen einmal den Inhalt der Sinnes- 
empfindungen, sodann als Erscheinungen zweiter Ordnung die gleich- 
namigen Gedächtnisbilder. Im Gegensatz hierzu stellen nach Stumpf 
„psychische Funktionen“ (Akte, Zustände, Erlebnisse) das Bemerken 
von Erscheinungen und ihren Verhältnissen, das Zusammenfassen von 
Erscheinungen zu Komplexen, die Begriffsbildung, Auffassen, Urteilen, 
die Gemütsbewegungen, das Begehren und Wollen dar. Der Begriff 
der Funktion gilt also auch hier im Sinne der Tätigkeit, des Vorganges, 
des Erlebnisses. Erscheinungen und Funktionen bilden unter sich eine 
reale Einheit. Sie sind in engster Verknüpfung mit einander gegeben. 
Es ist das nämliche undefinierbare Bewußtsein, in dem Erscheinungen 
und Funktionen gegeben sind. Das Erzeugnis der Funktionen sind die 
Gebilde (Begriffe, Sachverhalte, Worte u.a.). Die Lehre von den Ge- 
bilden ist die Eidologie. Für die Anhänger der Funktionstheorie ent- 
steht nach Stumpf die Frage, ob nicht die Funktionen in ganz anderem 
Sinne lokalisiert sind, als die Erscheinungen und ob nicht alles was 
bisher über spezielle Lokalisationsherde im Gehirn nachgewiesen ist, 
auf die Lokalisation der Erscheinungen und ihrer Assoziationen 
hinausläuft. 

Es scheint mir nun, daß der Begriff der impressionalen Sphäre Berzes 
ebenso wie der Stumpfsche Begriff der ‚Erscheinungen‘ in den Tatsachen 
doch mit größerem Recht begründet ist als dies Kronfeld annimmt. 
Sollten die oben dargelegten Anschauungen über das Zuordnungsver- 
hältnis einer sensorischen und motorischen Komponente als Ausdruck 
präzentraler und postzentraler Hirnrindenfunktionen berechtigt sein, 
so würde die wesentliche Identität jener mit den Stumpfschen ,,Erschei- 
nungen‘ und psychischen Funktionen überaus wahrscheinlich werden. 
Allerdings wäre der von Stumpf gewählte Ausdruck „Erscheinungen“ 
insofern vielleicht mißverständlich, als Stumpf dabei wohl tatsächlich 
nur die Elemente der elementaren Sinneserregungen im Auge hatte, 
die Husserl als Hyletik bezeichnet, während sonst vielfach Erscheinungen 
als abgeschlossene psychische Phänomene, als das Ergebnis der Aktvoll- 
züge betrachtet werden. Daß Stumpf unter den „Erscheinungen“ 
nicht die psychischen Phänomene als solche verstanden hat, sondern 
den Ausdruck der durch die Einwirkungen der Außenwelt erregten sinn- 
lichen Erregungen, geht auch daraus hervor, daß er das Verhältnis 
zwischen den Erscheinungen als ein in der Realität der Außendinge be- 
gründetes und nicht von uns hineingelegtes ansah. Auch gegen die Iden- 
tifizierung der Funktionen mit den Akten, mit dem Bemerken von Er- 
scheinungen wird man vielleicht Bedenken haben können, da die Akte 
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in der Gestaltung des Erscheinungsmaterials durch die Funktionen be- 
stehen. Es würde somit erforderlich sein, die Funktion als Akt von der 
Funktion als Bestandteil oder als Komponente des Aktes zu unterschei- 
den. Der springende Punkt der Stumpfschen Anschauungen liegt aber 
wohl in anderer Richtung. 

Sie besitzen gegenüber denjenigen Husserls vom Standpunkte der 
auf pathologische Verhältnisse angewandten Psychologie aus gesehen, 
den Vorzug, daß sie die Beziehungen zur Physiologie der Hirnvorgänge 
aufrecht zu erhalten gestatten. Die Stumpfschen Funktionen würden 
unter den oben gemachten Voraussetzungen den auf das Stirnhirn be- 
zogenen intentionalen Funktionen, die ‚Erscheinungen‘ den sensori- 
schen Erregungsabläufen der postzentralen Rinde entsprechen. Damit 
wäre die bemerkenswerte Tatsache eingetreten, daß der vote nomtxos 
und der vote nadntıxös des Aristoteles und der mittelalterlichen Scholastik 
wieder in gewissem Sinne zur Geltung käme. 

Das psychische Geschehen würde als organische Form oder Entelechie 
eine höhere Einheit der motorischen und sensorischen Hirnfunktionen 
und damit des ganzen Organismus darstellen. 

Es ist im Rahmen dieses Aufsatzes nicht möglich gewesen, mehr als 
einen summarischen Überblick über das ganze ausgedehnte Gebiet der 
Herdstörungen der Hirnrinde in ihren Beziehungen zu den psychischen 
Funktionen zu geben. Eine Reihe wichtiger Fragen, wie die des Ver- 
hältnisses der beiden Hemisphären zueinander, ferner diejenige der funk- 
tionellen Bedeutung des Balkens, der Beziehungen der Hirnrinde zu 
den basalen Ganglien, die Bedeutung der fronto-cerebellaren Bahnen, 
die ganzen histologischen Fragen sind unberücksichtigt geblieben, um 
das Hauptproblem klarer hervortreten zu lassen. Verfasser ist sich ferner 
sehr wohl der Tatsache bewußt, daß viele der gemachten Annahmen man- 
chen als allzu hypothetisch erscheinen werden. Nach den Ausführungen 
Bonhöffers stehen aber andererseits die Theorien, welche die Bedeutung 
der Suprematie der Hirnrinde zugunsten der basalen Ganglien abschwä- 
chen wollen, noch auf keineswegs gesicherter Grundlage. Es ist doch 
zweifellos damit zu rechnen, daß die Störungen des Antriebes und der 
Aktivität bei den Folgezuständen der Encephalitis epidemica lediglich 
sekundärer Art sind (vielleicht im Sinne der Diaschisis). Vielleicht darf 
auch der Hinweis Liepmanns als Entschuldigung dienen, daß man im 
Gehirn — sobald man über die niederen Zentren und die geschlossenen 
Bahnen aufsteigt — kein Gesetz erkennen kann, wenn man nicht ge- 
wisse Hilfsannahmen macht, nicht eine Reihe von Nebenumständen in 
Betracht zieht. Der Zweck der gemachten Ausführungen darf Verfasser 
als erfüllt gelten, wenn dieselben einiges dazu beitragen könnten, eine 
Annäherung der Anhänger der alten Lokalisationstheorie und der Ver- 
treter der neuen psychologischen Richtung herbeizuführen. Der Wesens- 
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kern der Schópfungen eines Wernicke wird aber entgegen der Ansicht 
mancher neuerer Kritiken seine Unvergánglichkeit erweisen. 


Zusammenfassung. 


Psychische Phänomene als solche sind nicht lokalisierbar. Dagegen 
lassen psychische Teiläußerungen, wie die Funktionen des Sprechens, 
Handelns, der musikalischen Fähigkeiten u. a. bei Herdstörungen der 
Hirnrinde eine expressive und eine impressive Komponente deutlich 
hervortreten, welche auf eine bestimmte lokalisatorische Gliederung hin- 
weisen. Nicht nur bei aphasischen, apraktischen, amusichen, apraphi- 
schen und anderen Störungen, sondern auch bei der visuellen Agnosie 
lassen sich Symptome unterscheiden, die ihrem physiologischen Cha- 
rakter nach als motorische und sensorische bezeichnet werden müssen. 
Als Grundlage gewisser als optisch-motorisch zu kennzeichnende Stö- 
rungen der Raumorientierung, aber auch anderer höherer optischer Funk- 
tionen kann mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit die Schädigung von 
Strukturen am vorderen Pol des Stirnhirns vermutet werden. Diese 
zu den sensorisch-optischen Zentren im Hinterhauptslappen polar ent- 
gegengesetzte Lage läßt es im Zusammenhalt mit der Gruppierung der 
anderen ‚motorischen‘ und ,,sensorischen'' Zentren als sehr wahrschein- 
lich ansehen, daß die Hirnrinde grundsätzlich in eine motorische (prä- 
zentrale) und eine sensorische (postzentrale) Region gegliedert ist, welche 
beide in enger funktioneller Beziehung stehen. Ihre Grenze würde der 
Zentralfurche und der Fissura Sylvii entsprechen. Parafunktionen 
(Paraphasie, Parapraxie, Paragrammatismen, Paralogie) weisen im 
allgemeinen auf Sitz der Störung im sensorischen Gebiet hin und 
kennzeichnen sich durch ihre regelmäßige Mischung mit sensorischen 
Symptomen. 

Unter den bei Schädigungen des Stirnhirns auftretenden Störungen 
lassen sich in struktureller Hinsicht (neben dynamischen Momenten) 
solche des Erfassens, des Erweckens sowie der inneren und äußeren Ge- 
staltung zu Einheitsgebilden unterscheiden. Die hierbei geschädigten 
Funktionen haben intentionalen Charakter. Physiologisch sind sie als 
motorische zu charakterisieren. Die auch in physiologischer Hinsicht gel- 
tende Beziehung sinnlicher Funktionen auf einen nichtsinnlichen Anteil 
ergibt deutliche Analogien zu den Anschauungen der neueren Funktions- 
psychologie und läßt eine innere Übereinstimmung der zugrunde liegen- 
den Strukturprinzipien annehmen. 

Der Einheit der psychischen Phänomene steht eine Zweiheit physio- 
logischer Komponenten gegenüber. Die psychischen Phänomene sind 
als Akte zu betrachten, bei welchen und durch welche eine präzentrale 
und eine postzentrale physiologische Komponente zu höherer organischer 
Einheit zusammengefaßt erscheinen. 
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Beiträge zur Liquoranalyse der Dementia praecox. 


Von 
Herbert Kaltenbach, 


leitender Arzt des Sanatoriums Bad Gernrode-Suderode, Harz. 
Mit 6 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 8. März 1925.) 


Die gelegentliche Beobachtung einer positiven Normomastixkurve 
bei Liquoruntersuchungen von Dementia praecox und die Mitteilung 
von Raissa Golant- Ratner in der Münch. med. Wochenschr.!) gaben 
Anlaß, die Normomastix- und Paraffinreaktion bei Schizophrenien genauer 
nachzuprüfen. 

Golant- Ratner untersuchte den Liquor von 12 Dem.-praecox- Füllen 
mit der Goldsolreaktion und erhielt bei allen 12 Kranken positive 
Kurven, bei jenen, die eine besonders intensive Goldsolreaktion zeigten, 
war auch Pandy +, dagegen war Blut- und Liquor-WaR. in allen Fällen 
negativ, auch sonst kein Anzeichen vorhanden, das für Lues sprüche. 

Die für meine Arbeit notwendigen Punktionen nahm ich an Kranken 
der Psychiatrischen Klinik Hamburg-Friedrichsberg vor, auch dort in 
der Serologischen Abteilung von Prof. Kafka wurden die serologischen 
Untersuchungen ausgeführt. Ich móchte nicht unterlassen, ihm an 
dieser Stelle für sein Entgegenkommen und seine freundlichen Rat- 
schläge meinen besten Dank auszusprechen. 

Für die Untersuchung stehen im ganzen 39 Fülle zur Verfügung. 
Es wurde bei der Auswahl selbstverstándlich Wert darauf gelegt, daß 
keiner der Kranken persónlich oder kongenital luetisch war. Eine weitere 
Sichtung des Krankenmaterials fand nicht statt. Klinisch betrachtet 
waren es 33 Dem.-praecox-Fälle, 1 Hysteriefall, 3 Epilepsie- und 2 andere 
psychiatrische Fülle. 2 Kranke konnte ich 2mal punktieren. 

Der Liquor wurde nach den üblichen Methoden untersucht: Zellen, 
Phase I, Weichbrodt, WaR. in Blut und Liquor hier aktiv und inaktiv, 
Paraffin- und Normomastixreaktion. Die beiden letzteren nach An- 
gabe von Kafka. Eingehendere Untersuchungen nach Abbauprodukten 
im Liquor wurden absichtlich nicht ausgeführt, es sollte mit dieser 
Arbeit nur das Verhalten der Normomastix- resp. Paraffinkurve zu 
den anderen Liquorreaktionen geprüft werden. 


1) Raissa Golant-Ratner, Münch. med. Wochenschr. 1924. Nr. 23. 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCVIII. 42 
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Abgelassen wurden gegen 10 ccm Liquor. Die Punktion gestaltete 
sich insofern etwas schwieriger als bei den Metaluetikern, da die Schizo- 
phrenen widerstrebender und empfindlicher waren und sich der Punk- 
tion oft heftig widersetzten. Trotzdem und entgegen manchen früheren 
Beobachtungen war ich überrascht, bei der Zusammenstellung meiner 
Notizen zu finden, daß von den 33 Praecoxen 23 über keinerlei Be- 
schwerden nach der Punktion klagten, 6 äußerten mäßige, 2 starke 
Beschwerden und 2 bekamen Erbrechen. Bei 3 der 4 letzten wurde 
allerdings etwa 20 cem Liquor abgelassen. 

Von den 33 Dem.-praecox-Fällen müssen 6 als Katatonie bezeichnet 
werden. Von den restlichen 27 waren 8 alte Insassen, 19 frisch ein- 
geliefert, 9 erregt, 18 ruhig. 

Von diesen 33 Fällen ergaben nun 3 der 6 Katatonen und 3 der 
übrigen 27 Kranken Kurven sowohl bei der Normomastix- als auch 
bei der Paraffinreaktion. Von diesen 3 positiven Katatonen waren 2 
frische Fálle sowie eine alte Insassin; von den 3 positiven praecoxen 
Fällen, waren 2 alte Insassen und eine Kranke seit einigen Monaten 
in der Anstalt. Der Übersichtlichkeit wegen werde ich aber alle 33 Fälle 
als ein Ganzes behandeln und die Katatonen nicht für sich. 

Wie sind nun die Kurven bei den 6 positiven Fällen? Zunächst 
die Normomastixkurve. Man kann die Kurven etwa als Lueszacke 
bezeichnen; das Maximum liegt bei der Verdünnung !/, bis !/,; nur 
in einem der Fälle ging das Maximum über die Stärke + hinaus, dieser 
Fall bot auch sonst einige Eigenheiten, so daß ich ihn nachher getrennt 
behandeln werde. Bei den restlichen 5 Fällen waren sämtliche anderen 
Liquorreaktionen negativ (Zellen, Phase I, Weichbrodt, WaR., aktiv und 
inaktiv), nur bei der von Kafka angegebenen Paraffinreaktion ergab 
sich ebenfalls ein positiver Ausschlag, der sich ganz wie bei der Normo- 
mastixkurve verhielt, nur lag das Maximum entsprechend der anderen 
Versuchsanordnung bei der Verdünnung von !/, bis !/4. In 2 Fällen 
der Paraffinkurve wurde die Stärke + überschritten, sonst waren die 
Ausschläge alle schwächer. Die beigegebenen Kurven mögen das Ge- 
sagte erläutern. 

Auffällig muß es erscheinen, daß bei den Katatonen ein so hoher 
Prozentsatz (50%) Kurven ergaben, während bei den anderen Praecoxen 
nur !/, Ausschläge bei der Normomastix- und Paraffinreaktion hervor- 
riefen. Bestimmte Anhaltspunkte für eine Erklärung dieser Erscheinung 
habe ich bei meinen Untersuchungen nicht gefunden. 

Das Alter der Erkrankung ebenso wie das Alter der Patienten und 
die Lebhaftigkeit der äußeren Erscheinungsformen scheinen keinen 
Einfluß auf den Ausschlag überhaupt oder auf seine Stärke zu haben. 

Wie verhalten sich nun außer der Normomastix- und Paraffin- 
reaktion die übrigen Liquorbefunde? Die WaR. war in sämtlichen Fällen 
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in den Verdünnungen 0,2—1,0 sowohl aktiv wie inaktiv durchaus 
negativ. Auch die verschiedenen Methoden der WaR. im Blut ergaben 
völlig negative Befunde. Die Zellen schwankten zwischen 1 und 3, 
die Phase I ergab in 8 Fällen eine Spur Opalescenz, jedoch hatten alle 
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Abb. 1. Fall Maria L. Nr. 61184. Verblódete Dementia praecox. Normomastixkurve. 


diese Kranken keine Kurven. In 3 dieser 8 Fülle zeigte auch Weichbrodt 
eine Spur Opalescenz. Inwieweit diesem Befund ein besonderes Gewicht 
beigelegt werden darf, vermag ich bei den wenigen Fällen nicht zu 
sagen, die Annahme liegt jedoch nahe, dies Ergebnis auf pathologische 
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Abb. 2. Fall Maria L. Nr. 51184. Blóde Dementia praecox. Paraffinkurve. 


Verhältnisse zu beziehen, da sich der Befund in etwa !/, der Fälle 
findet. 

Wie ich schon sagte, konnte ich 2 meiner Kranken nachpunktieren, 
mehr Nachpunktionen konnte ich leider nicht ausführen. Die eine 
nachpunktierte Patientin, die bei der 1. Punktion eine deutliche Kurve 
zeigte, sowohl bei Normomastix als bei Paraffin, hatte bei der 2. Punk- 
tion keine Kurve mehr; auch sonst war der Liquor vóllig negativ. 
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Der psychische Zustand hatte sich bei ihr in den dazwischenliegenden 
Wochen nicht wesentlich verändert. 

Bei der anderen Patientin ergab die 1. Punktion eine Spur Opa. 
lescenz, bei Phase I, sonst war in beiden Punktionen alles negativ, auch 





Abb. 8. Fall D. Nr. 48787. Katatonie mit Anfällen. Normomastixkurve. 


die Kurven. In beiden Fällen lagen die Liquorentnahmen mehrere 
Wochen auseinander. 

Die Krankengeschichten erübrigen sich, da sie nichts Besonderes ent- 
halten. Dagegen werden wohl einige Angaben aus der Krankengeschichte 
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Abb. 4. Fall D. Nr. 48787. Paraffinkurve zu Abb. 8. 


einer anderen Patientin (Katatonie) interessieren (Abb. 3, 4). Diese 
Kranke ist seit 1912 in Friedrichsberg. Aus der Anamnese ist hervor- 
zuheben, daß sie schon als Kind an Veitstanz litt, in der Familie sollen 
mehrere Angehörige nervös sein. Patientin bekommt von Zeit zu Zeit 
epileptische Anfälle von etwa 5 Minuten Dauer. Auch diese Patientin 
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bot eine deutlich ausgeprágte Kurve sowohl bei der Normomastix- 
als der Paraffinreaktion. Die übrigen Liquorbefunde sind negativ. 

Im Anschluf an diese Krankengeschichte móchte ich den Fall L. 
besprechen, der vóllig unter dem Bild einer katatonen Erregung in die 
Klinik kam: wild erregt, völlig einsichtslos, laut schreiend, keine 
Halluzinationen, dagegen Wahnideen und Maniriertheit. Nach Monaten 
Beruhigung, katatoner Zustand, Flexibilitas cerea, dann Ruhe, Haus 
arbeit. Einige Wochen vor der Aufnahme machte Patientin eine lang- 
dauernde Halsentzündung durch. Kurz vor der Einlieferung geschäftig, 
machte allerhand Verkehrtheiten, Erregungszustände. Keine Kopf. 
schmerzen. Keinerlei Anhaltspunkte für Lues. Die Punktion wurde 
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Abb. 5. Fall L. Nr. 58948. Dementia praecox. Vor der Einlieferung fieberhafte 
Halsentzündung. WaR 0, 12 Zellen, Phase I Spur Opalescenz. Normomastixkurve. 


erst vorgenommen, als Patientin wieder ruhig war. sSerologisch bietet 
sich ein sehr interessantes Bild dar. Blut-WaR. mehrmals negativ. 
Liquor-WaR. aktiv und inaktiv ebenfalls negativ. Dagegen ist eine 
leichte Zellvermehrung auf 12 vorhanden. Phase I Spur Opalescenz, 
Weichbrodt leicht opalescierend. Normomastix etwa Paralysenkurve, 
ebenso Paraffin (s. Abb. 5, 6). 

In den Monaten, in denen ich den Fall beobachten konnte, hatte 
ich durchaus den Eindruck, daß er zur Katatonie zu rechnen sei, wenn 
ich ihn auch für keinen reinen Fall hielt. Serologisch scheint der Befund 
jedoch prinzipiell anders als bei den übrigen Kranken zu sein, schon 
die Zellvermehrung deutet auf einen entzündlichen ProzeB hin. Ich 
bin eher geneigt, in diesem Fall einen encephalitisáhnlichen Prozeß 
anzunehmen, wenn er auch klinisch nichts typisch Encephalitisches 
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darbot. Man kónnte ihn auch mit der jetzt so beliebten Diagnose Ge- 
hirngrippe benennen. 

Die übrigen 5 von mir punktierten Fälle (3 Epilepsien, 1 Hysterie, 
2 andere Psychosen) ergaben serologisch absolut negative Resultate, 
nur 1 Epilepsie zeigte eine kleine Kurve sowohl bei Normomastix wie 
bei Paraffin. Dies Vergleichsmaterial ist aber zu klein, um irgendwelche 
Schlüsse daraus ziehen zu können. 

Die von Golant- Ratner angegebenen Befunde konnte ich, auf die 
Normomastix- und Paraffinreaktion übertragen, wie aus dem Mit- 
geteilten hervorgeht, nicht bestätigen. Es mag sein, daß sie ihre 100%, 
positiven Ergebnisse der Goldsolreaktion verdankt, die ja bekanntlich 
wesentlich empfindlicher ist als die Normomastix- und Paraffinreaktion, 
&ber gerade aus diesem Grunde erscheint sie für die Untersuchung 
der Dem. praecox wohl nicht sehr geeignet, da die Ergebnisse zu viel- 
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Abb. 6. Fall L. Nr. 58948. Paraffinkurve zu Abb. 5. 


Sind meine Ergebnisse auch gering, so glaube ich doch mit diesen 
Untersuchungen gezeigt zu haben, daß zum mindesten bei einzelnen 
Praecoxen serologisch wichtige Befunde vorhanden sind, wenn wir sie 
auch noch nicht eindeutig erklären kónnen. Man darf jedoch bei diesen 
Untersuchungsmethoden nicht stehenbleiben, sondern muß auch die 
Abbauprodukte im Liquor einem genauen Studium unterziehen, die bei 
den bisherigen Forschungen meines Wissens nicht berücksichtigt worden 
sind. Als Zufallsbefunde oder Kunstprodukte möchte ich diese Er- 
gebnisse auf jeden Fall nicht bezeichnen. 

Unerklärlich erscheint noch, weshalb in typischen Fällen von Dem. 
praecox bei äußerlich scheinbar gleichen Symptomen der Liquorbefund 
verschieden sein kann. Ferner, weshalb wir einmal positive Kurven 
erhalten und bei der 2. Punktion negative Ergebnisse, trotzdem sich 
auch hier äußerlich nichts verändert hat. Diese Fragen können wohl 
nur durch Serienpunktionen und genaues Studium der einzelnen Be- 
funde geprüft werden. Vielleicht spielen bei diesen Fragen auch die 
Schwankungen der Permeabilität eine Rolle. 
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Die Untersuchungen zeigen ferner, daß man durch Lumbalpunktionen 
einzelne Fälle aus der Gruppe der Dem. praecox ausscheiden kann und 
muß, z.B. Fall L. (Abb. 5, 6), den ich klinisch zur Katatonie rechnete, 
der aber doch etwas anderes ist. Den Eindruck einer Encephalitis 
macht er nicht, es muß aber doch ein entzündlicher Prozeß zugrunde 
gelegen haben, wohl ausgehend von der Halsentzündung, die dann Zu- 
standsbilder wie bei der Katatonie vortäuschen kann und doch ätiologisch 
etwas anderes ist. Ich möchte wohl als das Wahrscheinlichste annehmen, 
daB für die Erscheinungsformen der Dem. praecox verschiedene ätiolo- 
gische Momente in Frage kommen, die ihrerseits auf bestimmte Teile 
des Gehirns wirken, wodurch dann der bekannte Symptomenkomplex 
der Dem. praecox hervorgerufen wird. Konnte doch Josephy!) bei 
seinen anatomischen Arbeiten über die Dem. praecox zeigen, daß 
manche Teile des Gehirns, namentlich die Rinde, mit Vorliebe befallen 
wird. 

1) Josephy, Beitráge zur Histopathologie der Dementia praecox. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 86, H. 4/5. 





Bemerkungen zu der Arbeit von Walthard: 
Rückenmarkserweichung bei Lymphogranulomim extraduralen 
spinalen Raum. $. 1 des 97. Bd. dieser Zeitschr. 


Von 
R. Cassirer T. 


( Eingegangen am 7. Juli 1925.) 


Auf S. 1 der oben genannten Arbeit schreibt der Autor: Weder in 
Lewandowskys Handbuch der Neurologie noch in Oppenheims Lehrbuch 
wird das Lymphogranulom als Ursache von Rückenmarksläsionen 
erwühnt. Das ist für den von mir bearbeiteten Abschnitt des Oppenheim 
falsch. An zwei Stellen wird dieses Vorkommnis ausdrücklich erwähnt 
(S. 396 u. 533 des I. Bd.), und entsprechende Literaturangaben werden 
angeführt. Dabei erwühne ich auch die hierher gehórigen Arbeiten von 
Gerstmann (diese Zeitschr. 29) und namentlich von Simons (Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 59). Beide sind Walthard entgangen, sie haben aber 
eine besondere Wichtigkeit, weil sie auch klinisch genau beobachtete 
Fälle darstellen. 


Der Fall Angerstein 
und das psychanalytische Gutachten von Prof. Herbertz. 


Von 
Prof. Dr. A. A. Friedländer (Frankfurt/M.) 


(Eingegangen am 15. August 1925.) 


Die Tat: Angerstein erstach seine Frau mit einem Hirschfänger um 
3 Uhr morgens. Aus Liebe, weil er sie nicht länger leiden sehen konnte. 
Er versetzte der zunächst nur schwerverletzten ‚geliebten Frau" so 
viele Wunden, bis sie ihm tot schien (13 Stiche und Axthiebe). Mit dem 
Beil erschlug er dann die Schwiegermutter, um 7 Uhr morgens. 

In den folgenden Stunden ermordete Angerstein 6 Menschen durch 
Beilhiebe, bei einem verwendete er auch den Hirschfänger. Die Männer 
wurden wohl ausnahmslos von hinten überfallen. Zuletzt tötete er seinen 
Hund. Nach diesen Taten verbrannte er sein Rechnungs- und Kassen- 
buch, führte Ferngespräche, schrieb an seinen Bruder, leitete das Wasser 
aus dem Sammelbecken ab (um spätere Löschversuche zu verhindern), 
unternahm Besuche in der Stadt. Auf dem Rückweg faßte er den 
Plan, durch Anlegen von Feuer die Spuren der Tat zu verwischen. Er 
übergoß die Leichen mit Benzin, steckte das Haus an, verwundete sich 
selbst, durchstach seinen Hut und erzählte das Märchen von dem 
Überfall durch Räuber. Kurz vor der Tat wurden Angersteins Unter- 
schlagungen festgestellt; er stand vor dem Verlust seines geschäftlichen 
und gesellschaftlichen Ansehens. 

Der Staatsanwalt erklärte die Tat juristisch-logisch sehr einfach: 


„Angerstein drohte schimpfliche Entlassung. Sie war nur zu vermeiden, 
wenn die Unterschlagung und Urkundenfälschung verborgen blieb. Brannte 
das Haus völlig nieder (dies wäre geschehen, falls Angerstein das Feuer unten, 
nicht oben angelegt hätte), fand die Fabel von dem Raubüberfall Glauben, so 
konnte er hoffen: 1. Daß die Morde ebenso unentdeckt blieben wie seine 
geschäftlichen Verfehlungen. 

2. Daß ihm mit Hilfe der Versicherungsgelder die Herstellung seiner un- 
haltbaren Lage gelänge. 

3. Außerdem wäre er seiner Ehe ledig gewesen, die ihm zur Fessel geworden 
war. Er wollte von seiner Frau befreit sein, nicht wollte er sie von ihrem 
Leiden erlösen, denn ihr Zustand war nicht hoffnungslos, er hatte sich viel- 
mehr in letzter Zeit gebessert. 
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Die Auffassung kónnte als zwingende Beweisführung gelten, wenn 
— Angerstein nur seine Frau ermordet, das Haus angezündet und den 
Raubüberfall erdichtet hätte. 

Vielleicht ist die staatsanwaltliche Ansicht zutreffend, obwohl Anger- 
stein noch sieben weitere Opfer schlachtete. 

Der Gerichtshof meinte: „Ganz zu verstehen sei die Tat nicht" 
Angerstein erklärte: Er könne sich selbst nicht verstehen. ‚Ich weiß 
selbst nicht, wie ich zu der Tat gekommen bin.“ Das Urteil nahm er 
sofort an, einige Tage spáter bat er um seine móglichst rasche Hinrichtung. 

Wie àuBerten sich die Sachverstándigen ? 

Der Limburger Kreisarzt verneinte, daß Verfolgungswahnsinn, 
Sadismus, Blutrausch, qualifizierter Zorn, Dämmerzustand anzu- 
nehmen sei. 

Von allen diesen Zustandsbildern konnte meiner Ansicht nach über- 
haupt nur Verfolgungswahn, mit oder neben ihm eine Affekthandlung 
nicht durch Wahnvorstellungen ausgelöst, in Erwägung gezogen werden. 

= Der Sadismus zeigt sich nicht in solcher Form. Ein Mensch wird 
nicht von vorgestern auf heute Sadist; der Sadist quält oder mordet 
einige oder viele Menschen (siehe meine Studie über Haarmann, Um- 
schau 1925) aus triebhaft-erotischen Gründen; er mordet meist nur 
weibliche oder nur männliche Personen (von seltensten Ausnahmen 
abgesehen); er treibt, solange er nicht gefaßt wird, jahre-, jahrzehnte- 
lang sein Unwesen. Alle Umstände der Angersteinschen Tat sprachen 
von vornherein gegen die Annahme von Sadismus. ,,Blutrausch'/ und 
„qualifizierter Zorn" sind als klinische Krankheitsbilder unbekannt; 
wir sollten uns hüten, so unscharfe Begriffe in die gerichtliche Medizin 
einzuführen. 

Unzutreffend ist die Ablehnung eines ‚Dämmerzustandes‘‘ deshalb, 
weil „Angerstein im Einzelfalle klug handelte‘‘ — wie der Limburger 
Kreisarzt ausgeführt haben soll. 

Das Bild der Dämmerzustände ist immer noch, auch bei Ärzten, zu 
wenig bekannt. Ein im Dämmerzustand befindlicher Mensch lebt ein 
zweites, ein „anderes Ich‘; dieses kann unauffällig, logisch und schein- 
bar bewußt (zweckmäßig) handeln. 

In einer anderen Arbeit erinnerte ich an diese ungemein interessanten 
und merkwürdigen Fälle. (Ich behandelte einen Herrn, der ohne ersicht- 
lichen Grund in einen Dämmerzustand verfiel; er verließ seine Familie 
— reiste nach Italien, wachte nach 8 Tagen auf, schrieb an seine An- 
gehörigen und bat um Reisegeld. Niemand merkte in dieser Zeit des 
Dämmerzustandes etwas Auffálliges. Eine wesentliche Begleiterschei- 
nung des schweren tiefen Dämmerzustandes besteht in der zuweilen 
vollkommenen Erinnerungslosigkeit, die bis zum Vergessen des eigenen 
Namens gehen kann.) 
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Bei Angerstein wurde die Annahme eines Dàmmerzustandes mit 
Recht abgelehnt; nicht weil er besonnen handelte, sondern weil — von 
anderen Umständen abgesehen — die Erinnerungslosigkeit (Amnesie) 
fehlte. 

Nun trat in diesem Gerichtsverfahren — übrigens nicht zum ersten 
Male, wie die Presse mitteilte — ein Psychanalytiker ,,strengster 
Observanz‘‘ auf, der Psychologe Professor Herbertz. 

Seine Ausführungen veranlassen mich, zu dem Fall Angerstein 
Stellung zunehmen, soweit dies ohne Kenntnis der Akten und ohne 
Beobachtung des Täters möglich ist. 

Die Sachverständigen Professor Raecke und Jahrmärker traten den 
Herbertzschen Ausführungen sofort entgegen. Der Gerichtssaal ist 
aber keine geeignete Stätte, um wissenschaftliche Streitfragen zu be- 
handeln oder zu lösen, wenngleich ein deutsches Gericht in diesen Tagen 
verkündete: ‚Die Augendiagnose ist Wissenschaft — nicht Betrug! !“ 

Führende Zeitungen brachten das psychologische Herbertzsche 
Gutachten in Gegensatz zu den ‚psychiatrischen‘. Hierzu ist zu sagen, 
daB jedes psychiatrische Gutachten psychologisch begründet wird. 
Der erfahrene neuzeitliche Psychiater ist auch ‚‚neuzeitlich‘‘ psycholo- 
gisch geschult, wenn auch bisweilen durch Tradition und Schulmeinungen 
ein wenig gehemmt. Der ,,Psycholog'' ist kaum in der Lage, sich psychia- 
trische Kenntnisse in dem notwendigem Maße und Umfange zu ver- 
schaffen, wie sie der Psychiater besitzt. Es bedeutet ein Verkennen 
und eine starke Unterschätzung der neurologischen und psychiatrischen 
Forschung, wenn sie in scharfen Gegensatz zur ‚Tiefenpsychologie“ 
gebracht — und als eine Art von Oberflächenpsychologie‘“ ein wenig 
mitleidig betrachtet wird. Jeder Nerven- und Seelenarzt kennt die 
Lehren der Psychanalyse, weiß das Neue und Wertvolle zu schützen; 
das psychanalytische Gebáude steht aber noch lange nicht felsenfest vor 
uns. Die verschiedenen ‚„psychanalytischen‘‘ Schulen unterhóhlen es 
mehr als die Gegner. 

Wir bedauern lebhaft, daß Prof. Herbertz nicht Gelegenheit erhielt, 
Angerstein zu ,,analysieren". Noch mehr bedauern wir, daß es uns nicht 
möglich war, das Herbertzsche Gutachten zu lesen. Die Zeitungsberichte 
geben den geistigen Inhalt und Gehalt der Herbertzschen Darlegungen 
sicherlich nicht erschöpfend wieder; wir laufen Gefahr, Herrn Kollegen 
Herbertz mißzuverstehen und ihm unbewußt unrecht zu tun. Sollte 
dies der Fall sein, wird er uns gewiß verzeihen und überzeugt sein, daß 
gegensätzliche Ansichten die Hochachtung vor der Persönlichkeit des 
wissenschaftlichen Gegners nicht beeinträchtigen können. 

Nach einem Zeitungsbericht soll Herbertz von vornherein erklärt 
haben, er sähe seine Aufgabe lediglich darin, ‚als Tiefenpsycholog für 
die Person Angersteins Verständnis zu erwecken“. 
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Meiner Ansicht nach hätten Raecke und Jahrmärker gegen diese 
(wohl unbewußte) Herabsetzung der von ihnen vertretenen Wissenschaft 
sofort Verwahrung einlegen müssen. Ein Seelenarzt, der nicht ın die 
Tiefe menschlicher Handlungen einzudringen vermag, einzudringen sich 
bemüht, ist unfähig, an der Wahrheitsfindung mitzuarbeiten. Der Sach- 
verständige hat nicht zu richten, sondern festzustellen, ob der Täter bei 
Begehung der Tat gesund oder krank, zurechnungsfähig oder unzurech- 
nungsfähig war. Seine Aufgabe besteht also, wie Herbertz richtig sagte, 
nur darin, die Tat aus der Person des Täters heraus zu begreifen und 
verständlich zu machen. 

Herbertz versuchte die Tat — ich kann wiederum nur auf Zeitungs- 
berichte Bezug nehmen — folgendermaßen zu erklären: 

Auf den Freudschen Lehrmeinungen bezüglich der Verdrängung 
störender, quälender im allgemeinen unlustbetonter Vorstellungen in 
das ,,Unter- oder Unbewußte“ fußend, führte Herbertz aus, daß Anger- 
stein seine Frau aufrichtig liebte, unbewußt sie aber haßte. In seiner 
Seele häuften sich Angst auf Angst (Sorge um die kranke Frau, um 
seine Stellung). Die Affektstauung mußte in einem so gelagerten Falle, 
bei einem wie Angerstein veranlagten cyclothymen Menschen den Damm 
vernünftiger Überlegungen durchbrechen, die Masse des Verdrängten 
mußte aus dem Unterbewußtsein dämonengleich hervorbrechen — es 
kam zu einem „Impulsknall‘ (?). 

Die vernunftgemäßen Überlegungen, die eine Vertuschung der Taten 
zum Inhalt hatten (die Sachverständigen verneinten aus diesem Grunde 
das Vorliegen des $51 Str.G.B.), sprechen nach Herbertz durchaus nicht 
für erhaltene Zurechnungsfähigkeit; Angersteins Verhalten zeigte einen 
Wechsel im logischen und unlogischem Tun, das auf einen abnormen 
Gesamtzustand zu schließen erlaube (?) (ob Herbertz sich tatsächlich in 
dieser Weise äußerte, kann ich nicht nachprüfen). 

Die Mord- und anderen Taten Angersteins deutet Herbertz als Rück- 
schläge in das Unbewußte, sie stammen aus dem Triebbereich des Ur- 
menschen und aus der Kindheit. Angerstein zeigt ‚Infantilismus und 
Kannibalismus‘. 

Nichts liegt uns ferner als die Sachkunde Herbertz’ bezweifeln zu 
wollen, soweit die Beherrschung der Freudschen Theorien in Betracht 
kommt. 

Insofern er aber sein Wissen um die Psychanalyse auf das psychia- 
trische Gebiet übertrug, scheint er sich seine Zuständigkeit recht weit 
gesteckt zu haben. 

l. Zunächst: Raecke und Jahrmärker bezeichneten Angerstein nicht 
als mit periodischem, zirkulärem oder manisch-depressivem Irresein Be- 
hafteten. (In den mir zugänglich gewesenen Berichten fand ich wenig- 
stens keine derartige Diagnose.) Es ist ganz ausgeschlossen, daß diesen 


und das psychanalytische Gutachten von Prof. Herbertz. 663 


beiden Sachverständigen die etwa vorhandene oder vorhanden gewesene 
Cyclothymie entgangen sein kónnte. Wenn sie diese Stórung nicht an- 
nahmen, oder etwaige leichtere cyclothyme Erscheinungen nicht so 
hoch bewerteten, daB sie die Zurechnungsfühigkeit in Frage stellten, 
so ist der Schluß gerechtfertigt: daß Herbertz in diesem sehr wichtigen 
Punkte irrte. (Cyclothym ist fast jeder Mensch. Der Grad entscheidet, 
ob noch Gesundheit oder schon Krankheit — in strafrechtlichem, nicht 
im Sinne der Freudschen Tiefenpsychologie angenommen werden kann 
oder darf.) Herbertz folgerte (angeblich) aus den cyclothymen Vorgängen, 
daß aus ihnen auf einen abnormen Gesamtzustand ‚‚geschlossen‘‘ werden 
dürfe. 

Es gibt keine cyclothymen Vorgänge, nur cyclothyme Menschen. 
Das heißt: Aus dem Verhalten Angersteins kurze Zeit vor und nach Be- 
gehung der Mordtaten, der Brandstiftung usw. allein darf nicht auf eine 
Seelenstörung (Cyclothymie) geschlossen werden. Vielmehr war der 
Nachweis zu liefern, daß Angerstein auch früher an ernsteren Störungen 
cyclothymer Art gelitten habe. Dieser Nachweis wurde nicht erbracht. 

2. Hier ist nicht der Ort die ,,|Verdrángungslehre' zu besprechen. 
Wir verdanken ihr eine außerordentliche Befruchtung des psycholo- 
gischen und — mannigfache Beeinträchtigung des logischen Denkens. 

Herbertz verwies auf die ungeheure Verdrängungsarbeit, die Anger- 
stein zu leisten hatte. Worin bestand diese? 

Angerstein (wir wollen Herbertz in diesem Punkte folgen) liebte seine 
Frau; er litt schwer unter der ihm aufgezwungenen Enthaltsamkeit 
(ob er sich dieser nur einmal entäußerte und bei diesem einzigen Fehltritt 
geschlechtskrank wurde, dürfte nicht über jeden Zweifel erhaben sein — 
ist übrigens nebensüchlich); er fühlte sich durch ihr Leiden bedrückt; 
durch ihre Frömmigkeit beengt, durch die Fehlgeburten (an denen viel- 
leicht er Schuld trug) in seinen Vaterhoffnungen enttäuscht ; er vermochte 
ihr Siechtum nicht mehr mitanzusehen — im Oberbewußtsein liebt, im 
Unterbewußtsein haßt er diese Frau, und will sich von ihr befreien. 
Noch aber bestehen Hemmungen — da ersteht vor ihm das Gespenst 
seiner Vergehungen er sieht sich vor dem moralischen und materiellen 
Zusammenbruch — all die Qualen, die er litt, die Masse der verdrängten 
Affekte, die eingeklemmte Angst suchen nach einem Ausweg; die Seele 
muß sich von der auf ihr ruhenden Last befreien ; Angerstein will nicht, 
er muß wieder einmal frei atmen können — um jeden Preis — es kommt 
zum ,,Impulsknall". 

Die Bezeichnung Impulsknall scheint von Prof. Herbertz herzurühren. 
Mir war sie bisher als medizinisch-psychologische Diagnose unbekannt. 
Vielleicht aber begegnen wir ihr künftighin häufiger. Denn mit einem 
Impulsknall läßt sich vieles und viel erklären. Wir folgten der Herbertz- 
schen Analyse — ohne ihr beizutreten. Was sollte sie beweisen? Die 
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Unzurechnungsfáhigkeit des Täters. — Hat sie diese bewiesen? Wir 
verneinen diese Frage mit aller Entschiedenheit. Herbertz empfand wohl 
selbst in seinem Unterbewufitsein (wir bitten nicht zu glauben, daß wir 
Ironie oder Scherz treiben) die Unzulänglichkeit dieser einem Beweis- 
führung, denn: Der ,,Impulsknall"' ist eben ‚Impuls‘ — er enthüllt sich 
nicht innerhalb 9 Stunden, er zeigt nicht die kaltblütige Vorbereitung 
der Abschlachtung von 5 Menschen, die mit seinen Verdrängungen nicht 
das geringste zu tun hatten. (Ich will zunächst den Mord der Ehefrau, 
der Schwiegermutter und des Mädchens als ‚„Affekthandlungen‘“‘ bei 
vielleicht aufgehobener oder verminderter Zurechnungsfähigkeit gelten 
lassen.) 

Herbertz fügte daher dem Impulsknall weitere Erklärungen zu: 
Rückfall in Infantilismus, Sadısmus und Kannibalismus. In welcher 
Art zeigte Angerstein vor Begehung der Tat infantile Züge? Wir hörten 
wenig davon. Uns dünkt, daß Herbertz das Schematisieren der Psych- 
analytiker nicht vermieden hat. 

Die Diagnose Sadismus wurde bereits als haltlos nachgewiesen. Nun 
aber der ,,Kannibalismus ?‘“ 

1498 schrieb (siehe Webster) Kolumbus an den König von Spanien: 
„Die Bewohner Haitis lebten in großer Angst vor den die kleinen Antillen 
bewohnenden Caribalen oder Cariben. Die Spanier hörten dieses Wort 
falsch als ,,Kannibalen*. Die Cariben verzehrten ihre erschlagenen 
Feinde. So entstand die Bezeichnung Caribalismus, Kannibalismus- 
Anthropophagie. 

Da Herbertz sowohl diese ethymologische Tatsache kennen dürfte, 
wie er auch wußte, daß Angerstein die Leichen nicht verzehrt hat, so 
bleibt nur die Annahme, daß er mit dem Worte Kannibalismus an jene 
spätere Ableitung dachte, die grausames Morden an sich bezeichnen 
kann. Angerstein mordete aber nicht (zufolge Rückfalls in die Grausam- 
keit des ‚Urmenschen‘‘) auf besonders grausame Art. Doch hiervon ab- 
gesehen: Bedeutet ,,Kannibalismus'' wirklich eine ‚‚tiefenpsychologische 
Erkenntnis‘ ? 

Der Kannibalismus im weitesten Sinne des Wortes, so genommen, 
wie ihn wohl Herbertz auffaßte, ist durchaus kein dem Urmenschen 
eigentümlicher Trieb. 

Die Geschichte lehrt, daß es Urvölker gab (und noch gibt), denen der 
überlegte grausame Mord etwas Fremdes war, geradeso wie die eigentliche 
Anthropophagie stets nur bei einzelnen Völkerstämmen herrschte. Es ist 
also ontogenetisch und phylogenetisch falsch, mindestens aber unbe- 
wiesen und unbeweisbar, daß Mordlust als ,,Urtrieb'' aufgefaßt werden 
dürfte, daB die Tat Angersteins eine Regression, einen Rückfall in das 
Urmenschentum darstellt. Angerstein hat die Mehrzahl seiner Opfer so 
rasch in das Jenseits befördert, daß von einer beabsichtigten grausamen 
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Ermordung (wie sie am Marterpfahl der Wilden üblich war und wie sie 
für Kannibalismus im weiteren Sinne des Wortes, oder für viehisch-trieb- 
haften Sadismus bezeichnend ist) kaum die Rede sein kann. 

Mit unseren Feststellungen glauben wir die Grundlagen, auf denen 
sich das Herbertzsche Gutachten aufbaute, als nicht sehr feste gekenn- 
zeichnet zu haben. 

Kritik soll sich nicht im Verneinen erschópfen. Man kann von mir 
verlangen, eine bessere, beweisendere Analyse zu liefern. Angersteins 
Vorgehen vollzog sich in 4 Abschnitten: 

1. Ermordung der Ehefrau, Schwiegermutter, des Mädchens. 

2. Ermordung der 5 anderen Personen und des Hundes. 

3. Anlegung des Feuers. 

4. Selbstbeschädigung. 

Das Rätselhafte, Unerklärliche wurde: a) in der Ermordung der 
Frau gesehen, für die der Täter schwerste Opfer gebracht hatte; b) in der 
Tötung der unbeteiligten Personen. 

Angerstein hätte kein „Rätsel“ dargestellt, wenn lediglich Frau 
Angerstein als Opfer gefallen wäre. Das Ungewöhnliche, das Furchtbare, 
das zunächst Unerklärliche wurde mit Recht in den Massenmorden er- 
blickt. 

Wenn wir annehmen: Angerstein liebte seine Frau — er konnte und 
wollte sie nicht länger leiden sehen ; und so beschloß er, ihrem qualvollen 
Dasein ein Ende zu machen — dann liegt ein Fall vor, der nicht zu den 
Seltenheiten gehört und besonderer psychologischer Begründung nicht 
bedarf. Die andere Annahme steht uns ebenso frei: daß Angerstein der 
kranken Frau überdrüssig war und darum den Entschluß faßte, sich 
von ihr zu befreien. 

Nun hat aber Angerstein nicht nur die Ehefrau, sondern auch zahl- 
reiche andere Personen ermordet. Die gerichtlichen Sachverständigen 
haben bezüglich der Tötung der ersten 3 Personen — Ehefrau, Schwie- 
germutter und Hausmädchen — das Vorliegen einer Affekthandlung 
angenommen oder als wahrscheinlich erklärt — für diese Taten könnte 
aufgehobene oder verminderte Zurechnungsfähigkeit nach den Ansichten 
der Sachverständigen angenommen werden, während die späteren 
Morde im Zustand der Besinnlichkeit ausgeführt worden wären. Dieser 
Annahme stelle ich eine andere gegenüber: 

Das Lebensgebäude Angersteins wankte bzw. stand vor dem völligen 
Zusammenbruch. Im Haus, in der Familie konnte er weder auf Trost 
noch auf anderweitige seelische Hilfe rechnen. Jeder weitere Kampf 
schien ihm und war auch vom (Standpunkt Angersteins aus) aussichtslos. 
Die ‚‚Lebenslüge‘‘ lastete seit langem auf ihm, jetzt zermalmte sie seinen 
Willen und seine Widerstandskraft (an Stelle von ‚„Lebenslüge‘‘ können 
wir auch „Verdrängung“ setzen). 
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Gewiß: Angerstein konnte seine Unterschlagungen eingestehen, 
die Strafe auf sich nehmen, den Ort verlassen, an einer anderen Stelle 
ein neues Leben beginnen. 

Zu einem solchen Entschluß fehlte ihm die Spannkraft, er fand den 
Mut zu töten, nicht den zu leben. In dieser Beziehung stimme ich 
späteren Ausführungen von Herbertz (in „Frankfurter Nachrichten“, 
20. VII. 1925 und Reg.-Rat Dr. Hagemann) bei, daß Angerstein mit 
seinem eigenen Leben abgeschlossen hatte. Wenn ein Mensch mit seinem 
Leben fertig ist — wenn er keine tiefwurzelnde Gläubigkeit, Philosophie 
oder Ethik besitzt, so können mit dem Augenblick, da er beschlossen hat, 
sein Leben zu beenden, alle Hemmungen wegfallen. So stand Angerstein 
da: als ein einzelner-einsamer, zur Selbstvernichtung entschlossener 
Mensch — jenseits von gut und böse. Angerstein will aber nicht allein aus 
dem Leben gehen. Die Frau, für die und mit der er gelitten hat, soll auch 
der Wohltat des Sterbens teilhaftig werden. Ohne weiteres kann man 
zugeben — wie Herbertz dies ausführte, daß im Unterbewußtsein des 
Mörders neben der Liebe der Haß lebte und wirkte — daß dieses Unter- 
bewußtsein raunte: ,, Wie anders wäre das Leben gewesen, hätte ich eine 
gesunde, kräftige und lebensfrohe Frau an meiner Seite gehabt“. Ob 
dies zutrifft, können wir nicht ergründen. Dies aber halte ich für sicher- 
gestellt: Von dem Augenblick an, da Angerstein die Mordwaffe gegen 
seine Frau in die Hand nahm, von dem Augenblick an, da er das Gebot: 
Du sollst nicht töten, überschritt, waren für ihn alle Bande der Mensch- 
lichkeit und der Gesetze zerrissen. Die ersten Mordtaten verübte er, 
um seine Tat bzw. sich selbst zu sichern; die anderen beging er nicht 
mehr als Mensch, sondern als ein Tier von jener Art, wie sie das kleine 
Wiesel zeigt, das in einen Hühnerstall einbricht, wie sie der Tiger zeigt, 
der blindwütig zerreißt, mehr als er in vielen Tagen verzehren kann. Als 
Angerstein sein Haus mit Leichen gefüllt sah, kam er zur Erkenntnis 
seiner Handlungen — trat er wieder in das ‚„Menschtum“ ein. Mit 
diesem meldete sich der Selbsterhaltungstrieb. Da beschloß er den 
Raubüberfall zu erdichten und verletzte sich selbst schwer, vom doppel- 
ten Bestreben geleitet: Die Erzählung vom Überfall noch glaubhafter 
zu machen und zugleich den längst gehegten Plan des Selbstmordes in 
die Tat umzusetzen. Wenn unsere Ansicht zutrifft, so zeigt Angerstein 
folgende Bewußtseinszustände: | 

l. Depression, längere Zeit bestehend, ausgelöst durch das Siechtum 
der Frau — verstärkt durch die zunehmende Verschlechterung der mate- 
riellen Lage, zur höchsten Spannung gebracht durch die drohende Ent- 
deckung seiner Unredlichkeit. Diese Umstände erzeugen Lebensüber- 
druß und lassen den Gedanken an Selbstvernichtung entstehen. 

2. Der depressiven Gemütsverfassung entspringt der Gedanke, die 
Ehefrau mit in den Tod zu nehmen. Bei deren religiösen Einstellung 
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ist nicht daran zu denken, daß sie freiwillig in den Tod geht; so beschließt 
Angerstein die Ermordung seiner Eefrau. Bis hierher bleibt er, wenn 
ich so sagen darf, im Rahmen des Gewöhnlichen. (In der Vernichtung 
der Geschäftsbücher brauchen wir nicht einen Beweis dafür zu erblicken, 
daß Angerstein die gegen ihn sprechenden Beweise für den Fall seines 
Weiterlebens vernichten wollte; wir können ebensogut annehmen, daß 
er auf jeden Fall vermeiden wollte, übler Nachrede ausgesetzt zu sein.) 

3. Die Ermordung der Ehefrau gestaltet sich aber nicht ‚einfach‘, 
sondern sie wurde zu einer Abschlachtung. 

Hat Angerstein bis zu diesem Augenblick besinnlich und wohl über- 
legt gehandelt, so geriet er nunmehr in einen Zustand, der ihn hem- 
mungslos, unempfindlich, besinnungslos machte. Ein Menschenleben 
bedeutete ihm nichts mehr — mit einigen Axthieben war alles erledigt 
und eine Gefahr drohende Mitwisserschaft aus dem Wege geräumt. 

4. Dann aber erfolgt das Erwachen; es kommt das Grauen und die 
Angst vor der drohenden Vergeltung; jetzt handelt Angerstein wieder 
besinnlich und zweckvoll; unter der Herrschaft des Selbsterhaltungs- 
triebes versuchte er der Vergeltung zu entgehen, indem er den Raubüber- 
fall erdichtet und sich schwer verwundet. 

Unsere Analyse ist nicht so geistreich, wie die des Kollegen Herbertz 
und wird von ihm nicht als ‚Tiefenpsychologie‘‘ bewertet werden. Er 
kann außerdem mit Recht darauf hinweisen, daß unsere Schlußfolgerun- 
gen den seinigen sich mehr nähern, als denen der anderen Sachver- 
ständigen. Für unsere Darlegungen kam es nicht nur auf die Beantwor- 
tung der Frage an, ob dem Mörder Angerstein der $ 51 des D.Str.G.B. 
zugebilligt werden müBte oder kónnte. Ich pflichte Herbertz bei: ,,Kein 
Mensch würde mit seinem gesunden Menschenverstand die Annahme 
vereinbaren kónnen, ein solcher Massenmórder sei im Augenblick der 
Tat normalen Gemüts gewesen‘; wenn aber Herbertz seine den Kollegen 
Raecke und Jahrmärker entgegengesetzte Beurteilung Angersteins zu 
schweren Angriffen auf die ‚„Schulpsychiatrie‘‘ benützt (die stets all- 
gemeinen Beifalls sicher sein dürfen) so scheint mir hierzu Stellung zu 
nehmen notwendig, sowohl aus ärztlichen wie forensischen Gründen. 
Dabei liegt mir, der ich die neuzeitliche Psychologie gut zu kennen glaube, 
mich ihrer Errungenschaften, soweit sie einigermaßen gesichert sind, 
tagtäglich in meiner beruflichen Tätigkeit bediene, nichts ferner, als 
mich zum Verteidiger der ‚Schulpsychiatrie‘‘ berufen zu fühlen. Im Ein- 
gang meiner Ausführungen verwies ich schon darauf, daß in der Gegen- 
überstellung von Psychiatern (oder Neurologen) und Tiefenpsychologen 
eine kaum unbewußte Herabsetzung der ersteren erblickt werden muß. 
Die gesamten medizinischen, ganz besonders aber die seelischen For- 
schungen stellen keine exakte Wissenschaft dar, sie arbeiten mit unbe- 
kannten und stets veränderlichen Größen. Es wird uns kaum jemals 
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gelingen, das ,,regelrechte" (normale) Seelenleben als eine ‚scharf um- 
schriebene, eindeutige Größe“ zu erkennen. Die Feststellung: wo endet 
die freie Willensbestimmung, wann besteht verminderte oder aufgeho- 
bene Zurechnungsfähigkeit? wird sehr oft problematisch bleiben. 
Denn: Wer kennt sich selbst? Und wer vermag, in die Seele eines 
anderen zu sehen? Die bestehende Rechtsprechung nimmt, dies muß 
zugegeben werden, auf diese Schwierigkeiten nicht genügende Rück- 
sicht. Die neuzeitliche Psychologie, in erster Linie die Psychanalyse 
im Freudschen Sinne gewährt uns tiefere Einblicke in menschliches 
Handeln. Die Lehre von der Bedeutung (der vielfach unterschätzten) 
Sexualität — der Verdrängung, Affektstauung, der Flucht in die Krank- 
heit verlangen und finden Beachtung. Die ‚„dogmatischen‘‘ Anhänger 
dieser Lehren übersehen aber, daß u. a. mit einem Begriff gearbeitet 
wird, der vielfach uferlos geworden ist und nur mit größter Vorsicht zur 
Grundlage wissenschaftlicher Schlußfolgerungen gemacht werden darf, 
vornehmlich auf dem Gebiete der Rechtspflege. Wir meinen das ,,Unter- 
bewuDtsein" — wir meinen die Anwendung vieler Hypothesen der 
Tiefenpsychologie — die zum Teil unbewiesen, zum Teil unbeweisbar 
als feststehende Gesetze verkündet werden. Wir wollen einen Beweis 
für unsere Ansicht bringen. Doktor Hagemann schreibt in der deutschen 
Juristenzeitung: „Ich habe keinen Zweifel, daß Angerstein wirklich die 
Absicht gehabt hat, sich das Leben zu nehmen, ja daß diese Absicht 
der Ausgangspunkt der ganzen Tat sei". Zur Begründung führt er die 
psychanalytische Lehre an, ‚daß ein neurotisches Symptom immer eine 
Sicherungstendenz enthalte“. ‚Für Angerstein hätte diese Tendenz 
in seiner Selbstmordabsicht gelegen. Sie war der letzte Ausweg aus einer 
für untragbar und unentwirrbar gehaltenen Lage.“ 

Es ist durchaus unbewiesen, daß jede neurotische Erscheinung, daß 
jede Nervenstörung eine Sicherungstendenz enthalte. Zahlreiche Erfah- 
rungen beweisen vielmehr die Unrichtigkeit einer solchen Verallgemeine- 
rung. Der Jurist Hagemann macht aber eine strittige und umstrittene 
Ansicht einseitiger Tiefenpsychologen und Ärzte zum Ausgangspunkt 
einer forensischen Beweisführung. 

Wir hielten es für notwendig auf diese Quelle möglicher Begriffs- 
verwirrungen hinzuweisen. Die aufgestellten Begriffe des Unterbewußt- 
seins, des Un- und Nebenbewußtseins dürfen nicht dazu führen, die Er- 
gebnisse der klinischen Psychiatrie, deren Vertreter doch nicht aller 
Beobachtungsfähigkeit und Intuition bar sind, als „Unwissen‘ zu er- 
klären. Jeder Seelen- und Nervenarzt kennt und muß kennen die 
Bedeutung der Affekte, Triebe, der Verdrängung usw. Er ist und bleibt 
aber bei der Beurteilung eines Täters verpflichtet, zunächst jene Krank- 
heitsbilder in den Kreis seiner Betrachtungen zu ziehen, die, genau 
bekannt, klinisch scharf umschrieben und beweisbar sind, ohne daß eine 
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in jeder Beziehung unbekannte Größe wie das Unterbewußtsein mit 
herangezogen werden muß. Solche Krankheitsbilder sind unter anderem: 
Die progressive Paralyse, die Dementia praecox, Epilepsie, die Para- 
noia usw. Die Aufgabe der im Angersteinschen Prozeß tätigen Sach- 
verständigen bestand in erster Linie darin, festzustellen, ob eine dieser 
genau bekannten, durch Beobachtung und Untersuchung mit Sicherheit 
oder Wahrscheinlichkeit nachzuweisenden Störungen vorlag. Die Sach- 
verständigen kamen übereinstimmend zu einer Verneinung, und Herbertz 
hat weder der Allgemeinheit noch der Wissenschaft einen Dienst er- 
wiesen, wenn er in einer Tageszeitung schrieb: ,,Da keine der Nummern 
die in den Psychiatrielehrbüchern verzeichnet sind, auf Angerstein 
passen. so war er normal" Mit welchen Nummern arbeitete denn 
Herbertz ? 

Mit der Krankheitsbezeichnung ‚Impulsknall‘ ; mit dem Freudschen 
Infantilismus und mit Rückfall in das Urmenschentum, in Kannibalis- 
mus. Ich brauche Herbertz nicht darüber zu belehren, daß Diagnosen, 
wie Epilepsie oder Dementia praecox besser begründet sind wie die 
von ihm zur Erklärung des Angersteinschen Verhaltens herangezogenen 
Begriffe. Der Zufall fügt es, daB einige Zeit nach dem Angersteinschen 
Gerichtsverfahren ein Bauer, dessen Frau das eheliche Heim verlassen 
hatte, seine Tiere abschlachtete, sein Haus in Brand steckte und sich 
dann schwer verletzte Solche Falle kamen auch früher vor. Jetzt 
werden sie in den Tageszeitungen unter der Überschrift: „Im Blut- 
rausch'' veröffentlicht, und ich zweifle nicht daran, daß Bezeichnungen 
wie Impulsknall und Regression in das ‚„Urmenschentum‘‘ populär und 
in den Gerichtssälen heimisch werden. 

Nur darum handelt es sich uns: Nicht gegen den von uns sehr ge- 
schätzten Kollegen Herbertz zu polemisieren; nicht um den Nachweis, 
daß seine Beweisführung unzutreffend war ; denn wir bekennen freimütig, 
daß wir uns außerstande sehen, exakt festzustellen: Raecke und Jahr- 
märker waren im Recht — Herbertz im Unrecht oder umgekehrt. Wir 
maßen uns nicht an, das Rätsel Angerstein lösen zu können auf Grund 
von Zeitungsberichten. Wir wollen nur mahnen und warnen. Mahnen: 
„Die Verdrängungslehre, Begriffe wie Flucht in die Krankheit, Sicherungs- 
tendenzen zu überschätzen; warnen vor einer zu starken Heranziehung 
des ,unheimlichen Unterbewußtseins‘‘, das schließlich zur Aufhebung 
des Begriffes der freien Willensbestimmung, der Zurechnungsfähigkeit und 
der Verantwortlichkeit führen müßte. Warnen wollen wir endlich vor der 
Einführung und Anwendung von unklaren, nur zu erratenden, nicht 
zu beweisenden Krankheitsbezeichnungen und psychologischen Kon- 
struktionen wie Impulsknall und Kannibalismus. Mordet einer mit 
oder ohne Bedacht, sinnvoll oder sinnlos, so wollen wir ihn eine Bestie 
oder geisteskrank nennen, auf die der $ 5l anzuwenden oder nicht 
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anzuwenden ist, jenach den Tatumständen und dem Ergebnis der seelen- 
ärztlichen Erforschung (bei der wir stets mit „unbekannten Größen“ 
und leider mit Irrtümern rechnen müssen). Aber verlieren wir uns 
nicht in das Urmenschentum, machen wir nicht unsere Urahnen verant- 
wortlich für unsere Taten, beschimpfen wir sie nicht durch die Bezeich- 
nung oder durch die Gleichsetzung von Urmenschentum mit Kanni- 
balismus! 

Herbertz hat an große, bedeutsame Fragen gerührt. Wir wollen 
sie nicht ‚verdrängen‘. Vielleicht schenkt Herbertz meinen Bedenken 
eine gewisse Beachtung und ermöglicht eine freundnachbarliche Zu- 
sammenarbeit der Tiefenpsychologen mit Psychiatern und Neurologen, 
die das gleiche Ziel erstreben: Licht zu bringen in das Dunkel der 
menschlichen Seele. 


Ein Fall von Chondrodystrophia foetalis. 


Von 
Dr. Joseph Loewenstein, und Dr. A. W. Calm, 
Nervenarzt in Hannover. Facharzt für Róntgenologie in Hannover. 


Mit 9 Textabbildungen. 


( Eingegangen am 5. Mai 1925.) 


Obgleich das Krankheitsbild der Chondrodystrophia foetalis schon 
länger als 2 Jahrzehnte bekannt ist, sind noch nicht viel überlebende 
Fälle eingehend beschrieben worden, und da auch noch vieles an dieser 
Krankheit ungeklärt ist, so erscheint die Beschreibung des folgenden 
Falles gerechtfertigt. 


Vorgeschichte. 


Harry D. aus Hannover, zur Zeit 13!/, Jahre alt. Sein Vater ist Luetiker, 
war es auch schon zur Zeit der Zeugung des Kranken und leidet an Tabes und 
Aortitis luetica. Seine Mutter ist von sensitiver Konstitution und hat zeitweilig 
an Depressionen und Zwangsvorstellungen gelitten. Ein Bruder des Pat., 18 Jahre 
alt, leidet seit 2 Jahren an schweren Phobieen, ist aber normal gewachsen. Auch 
sonst sind alle Mitglieder der Familie beider Eltern gut gewachsen, nur eine 
52 Jahre alte Schwester der Mutter ist schief (ihre linke Schulter tritt stärker 
hervor als die rechte); sie ist aber von normaler Größe und sonst ganz gesund. 
Auch sonst wird von bemerkenswerten Krankheiten in der Familie nichts berichtet. 

Bei der Geburt war nichts Besonderes am Pat. zu bemerken; auch noch im 
2. Lebensjahre schien er sich normal zu entwickeln, aber es fiel bereits auf, daß 
die Beine im Wachstum etwas zurückblieben. Trotzdem lernte er zur rechten 
Zeit und ziemlich schnell gehen und auch sprechen. Erst vom 3. Jahre ab merkte 
man immer deutlicher, daß die Beine und Arme nicht länger werden wollten, 
während der Rumpf gleichmäßig wuchs; der Gang wurde watschelnd. Die geistige 
Entwicklung war ungestört, er war ein stilles, nachdenkliches Kind. Eine öffent- 
liche Schule besuchte er nicht, er erhielt Privatunterricht und eignete sich eine 
bescheidene Schulbildung an. Von ernstlichen Krankheiten blieb er verschont, 
er hat aber vom 2. Lebensjahre an bis jetzt alle paar Wochen 2—3 Tage an Be- 
nommenheit, Appetitlosigkeit, Übelkeit und Erbrechen zu leiden. In den letzten 
Jahren ist seine kórperliche Beweglichkeit infolge Schwererwerdens des Rumpfes 
und der Sehwüche der klein gebliebenen Beine immer schlechter geworden. Er 
kann nicht längere Zeit stehen und kaum 100 Schritte hintereinander gehen. Sein 
Zustand ist von seinen Ärzten meist als Rachitis behandelt worden, aber ohne 
Erfolg. 


Befund. 


Der zwerghaft kleine Patient ist 98 cm groß und zeigt gleich beim ersten 
Anblick ein starkes Mißverhältnis zwischen dem fast normal langen Rumpfe und 
den auffallend kleinen Armen und Beinen, wie auf den Abb. 1—56 zu sehen ist 
(auf Bild 1 und 2 ist zum Vergleich neben den Pat. ein gleichaltriger Knabe von 
normaler Größe gestellt). Haut und sichtbare Schleimhäute sind blaß. Die Haut 
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Länge der Beine (vom Troch. maj. bis 
Fußsohle) . . . 2 2 2 2 220.0 beim Pat. 42 cm, beim Norm. 75 cm 
Gewicht . . 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0. = » 26,5kg  , Sé 39 kg 


Die Untersuchung des Blutes ergab nichts Pathologisches. WaR. negativ. 


Psychischer Befund. 


Das Wesen des kleinen Pat. ist still, überlegend, bescheiden und zurückhaltend. 
Er hat ein weiches Gemüt und leidet offenbar stark unter seiner Verkrüppelung. 
Er äußert einen so starken Widerstand gegen häufige Untersuchungen und regt 
sich dabei so auf, daß sie nicht zu Ende geführt werden konnten und manche 
Lücken des Befundes unausgefüllt bleiben mußten. Die Grundstimmung ist ernst, 
leicht depressiv bei stets reger Aufmerksamkeit. Neigung zu Scherzen und Witzen 
nicht vorhanden. Intelligenz und geistiger Besitz in Anbetracht des fehlenden 
Schulbesuches und des mangelhaften Privatunterrichtes durchaus dem Alter ent- 
sprechend; Auffassung sehr gut, Kritik und Überlegung über das Alter hinaus- 
gehend. Er befaßt sich gern mit Lektüre, kindlichen Spielen und leichten tech- 
nischen Handarbeiten wie Modellieren, Kleben u. dgl., wobei er trotz der plumpen 
Hände auffallende Geschicklichkeit zeigt. Fast regelmäßig alle 4—6 Wochen hat 
er seit der frühesten Jugend eigentümliche Benommenheitszustände von etwa 
2—3 Tagen Dauer, in denen er wenig spricht, gehemmt und teilnahmlos ist, über 
Kopfschmerzen klagt, nichts essen will und viel bricht. Nach einigen Tagen gehen 
diese Zustände von selbst vorüber. Sie ließen sich durch suggestive Behandlung 
günstig beeinflussen, aber nicht ganz beseitigen. Als Ursache erschien der vor- 
liegende Hydrocephalus wahrscheinlich, sichere Feststellungen konnten des vor- 
zeitigen Abbruches der Beobachtungen wegen nicht gemacht werden. 


Röntgenologische Untersuchung. 


Aus schon im ersten Teil der Arbeit erwähnten Gründen war es leider auch 
nicht möglich, die Untersuchung des Skelettes lückenlos zu gestalten. 

Das Schädeldach!) zeigt eine Vergrößerung seiner Ausmaße, die Schädelbasis 
ist eher in ihrer Größenentwicklung gegenüber der eines gleichaltrigen Knaben 
zurückgeblieben. Die Schädelkapsel ist im Bereiche der Stirn-Scheitelbeine ver- 
dünnt, am Hinterhauptsbein verdickt. Die scharf konturierte Sella turcica ist 
vertieft, die Proc. clinoidei sind einander dicht genähert. Der Clivus erscheint 
steil und verkürzt. Der Nasenwinkel springt scharf ein, die Nasenbeine sind hori- 
zontaler als normal gestellt. 

Gegenüber der Normalstellung der Rippen weisen die des Pat. eine auffallende 
Horizontalstellung und eine Auftreibung an der Knorpel-Knochengrenze auf. Die 
frontale Aufnahme!) läßt die hierdurch bedingte Bildung des Pseudorosenkranzes 
und die Heraushebung des Brustbeines aus der übrigen Thoraxkonfiguration 
deutlich erkennen. Die Brustwirbelsäule ist in ihrem unteren Teile nach rechts 
ausgebogen (Dextroskoliose). 

Die Schlüsselbeine und Schulterblätter sind, soweit auf den Thoraxplatten 
feststellbar, normal gestaltet. 

Das Becken!) ist um seine horizontale Achse nach vorn geneigt, so daß man ge- 
wissermaßen in den Sakralkanal hineinsieht und vom Kreuzbein nur seine Basal- 
fläche zu Gesicht bekommt. Bei dem im übrigen normal gebildeten Becken fallen die 
absonderlich gestalteten Hüftpfannen auf. Eine eigentliche Grube mit den auf 
dem Normalbild sichtbaren Konturen existiert auf beiden Seiten nicht. Vielmehr 
sind die Pfannen durch ein gesteigertes, ganz unregelmäßiges Wachstum des 


a) Die betreffende Abbildung mußte wegen Platzmangels fortgelassen 
werden. 
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reich. Der Kern der Tuberositas ist mit Sicherheit nur in seinem distalen Teile 
zu erkennen. Das kalkarme Fibulaköpfchen steht mit seiner Gelenklinie in gleicher 
Höhe wie die Abschlußlinie der Tibiaepiphyse. In der Weichteilzeichnung des 
Kniegelenkes tritt die viel zu lange und daher stark gebogene Quadricepesehne 
schön hervor. 

Berücksichtigt man die Kaufmannsche Einteilung der Chondro- 
dystrophie in eine malacische, hypoplastische und hyperplastische 
Form, so läßt sich unser Fall trotz der unvollkommenen Untersuchung 
zwanglos in die hyperplastischen Formen einreihen, wenn auch hypo- 
plastische Züge nicht zu verkennen sind. Das Wesen der Erkrankung, 
die Störung der enchondralen Knochenbildung und ihr frühzeitiges 
Aufhören wird durch die Röntgenbilder klar vor Augen geführt. Dabei 
weist die Verknöcherung der Epiphysen ein an den einzelnen Knochen 
unterschiedliches Verhalten auf, wie das schon Siegert betont. Neben 
erhaltenen Epiphysenfugerf, die zwar als ein schwer zu entwirrendes 
Band ganz unregelmäßig verlaufen, finden wir vorzeitige Verknöche- 
rungen. Der von Frangenheim als Periostlamelle näher beschriebene 
Bindegewebestreifen, der an der Knorpelknochengrenze gegen das 
Zentrum eindringt und zum Stillstand der enchondralen Ossification 
AnlaB gibt, scheint mir an der distalen Radiusepiphyse nachweisbar 
zu sein. Da diese Lamelle meist nur teilweise die Fuge durchdringt, 
hat sie auf die Gestaltung des Knochens wichtigen Einfluß insofern, 
als Verbiegungen und Verkrümmungen des Knorpels nach der Seite 
des Streifens entstehen müssen. Damit fünde die Bevorzugung der 
Epiphysengrenzen für den Sitz der Krümmungen bei der Chondro- 
dystrophie eine wenigstens teilweise Erklärung. 

Für differentialdiagnostische Erwägungen käme die Rachitis in 
Betracht. Ich glaube aber, daß Klinik wie Röntgenbild unseres Falles 
so weitgehende Unterschiede aufweisen, daß sich ein näheres Eingehen 
auf diese Unterschiede erübrigt. 


Zusammenfassung. 

Es handelt sich bei dem oben beschriebenen 13!/,jáhrigen Kranken 
um einen zweifellosen Fall von angeborener Chondrodystrophie mit 
folgenden typischen Krankheitezeichen: Zwergwuchs mit verkürzten 
Extremitäten und normal langem Rumpfe, abnorme Größe des Kopfes 
mit Olympierstirn, Einziehung der Nasenwurzel, Deformierung (Ver- 
größerung und Verbreiterung) der Epiphysen, Verkürzung der Dia- 
physen, Dreizackhand, Verkürzung und Verbreiterung der Finger und 
Zehen, abnorme Fettentwicklung und Fettverteilung, (rachitische?) 
Verbiegung der Ober- und Unterschenkelknochen; bemerkenswert ist 
noch das normale psychische Verhalten und das Fehlen von Zwerg- 
wuchs in der Familie des Kranken. 


Experimentelle Untersuchungen über sprachliche 
und mimische Reflexe in der manischen Phase der Cyklophrenie. 


Von 
Privatdozent Dr. A. G. Iwanow-Smolensky. 


(Aus der Psychiatrischen Klinik der Militär-Medizinischen Akademie zu St. Peters- 
burg. — Direktor: Prof. Dr. W. P. Ossipoff.) 


(Eingegangen am 11. Mai 1925.) 


Während in der depressiven Phase der zirkulären Psychose alle 
Forscher gewöhnlich eine Verlangsamung des Associationsprozesses und 
eine mehr oder minder ausgeprägte psychomotorische Hemmung fanden 
(Aschaffenburg, Isserlin, Dettmann, Gutmann, Lefmann, Fleck und Kraepe- 
lin), erwiesen sich die von verschiedenen Untersuchern erhaltenen 
Resultate hinsichtlich der manischen Phase, hauptsächlich der hypo- 
manischen Zustände, nicht nur widersprechend, sondern einander 
geradezu entgegengesetzt. 

Am Schluß seiner Arbeit ‚Experimentelle Studien über Assoziationen‘ 
äußert sich Aschaffenburg: ‚Die Dauer der Assoziationen war während 
der manischen Erregung in keinem Falle verkürzt“, und etwas weiter: 
„Die Beschleunigung des Assoziationsvorganges ist infolge fehlerhafter 
klinischer Beobachtung irrtümlich angenommen worden“. Eine ähn- 
liche Äußerung finden wir auch bei Kraepelin. Ihm schließen sich 
Bleuler, Liepmann und Stransky an. 

Bleuler weist darauf hin, daß man sowohl objektiv wie auch sub- 
jektiv den Eindruck gewinnt, als ob der an Ideenflucht leidende Kranke 
schneller denkt, jedoch läßt sich das experimentell nicht beweisen. 

Zu ganz anderen Resultaten als Aschaffenburg ist auf Grund seiner 
Experimente Ziehen gekommen, welcher meint, ‚daß die gesamte 
Assoziationstätigkeit in den maniakalischen Exaltationszuständen be- 
schleunigt ist“. Dieselbe Meinung teilen Krafft-Ebing und Mendel 
und von den russischen Autoren Korssakoff, Tschisch und Rybakoff. 

Außer Aschaffenburg, Ziehen und Tschich sind experimentelle 
Untersuchungen des Assoziationsprozesses an Manischen von Isserlin, 
Gutmann, Moravcsik und in der letzten Zeit, und zwar mit besonderer 
Fragestellung, von Fleck und Kraepelin angestellt worden. 
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Isserlin schließt sich in seinen Schlußfolgerungen im allgemeinen 
Aschaffenburg an, fügt aber hinzu: ‚Andererseits werden wir auch 
nicht übersehen, daß in manischen, besonders nicht zu erregten 
hypomanischen Zuständen sehr kurz reagiert wird." In der Arbeit 
dieses Autors lassen sich vier ähnliche Fälle (die Kranken: I. V., B.C., 
C. E. und W. M.) finden. Moravcsik vermerkt eine Verlangsamung 
des Assoziationsprozesses in manikalischen Zuständen. Gutmann fand 
an 6 Manischen die Assoziationszeit vergrößert und bei einem ver- 
kürzt (bis auf 1 Sek.). In der Arbeit von Fleck und Kraepelin wird 
ein Hypomanischer beschrieben, bei dem die Reaktionszeit gleich 
1,195— 1,080 Sek. war. 

Somit kann die Frage nach der Reaktionszeit bei der Untersuchung 
manischer Kranken mittels des Assoziationsexperimentes nicht als end. 
gültig gelóst gelten. Nach den einen Angaben ist diese Zeit verlang- 
samt, nach den andern beschleunigt. 

Deshalb schlug mir Prof. W. P. Ossipoff vor, eine spezielle Unter- 
suchung an manischen Kranken auszuführen. 


Meine Arbeit ist von 1921 bis zum Jahre 1925 ausgeführt. Im ganzen 
wurden 10 Hypomanische (4 Männer und 6 Frauen) untersucht, an 
welchen die Assoziationsexperimente mehrere Male angestellt wurden, 
die Anzahl der gegebenen Reizworte schwankte zwischen 100 und 400. 

An 9 Kranken gelang es, die Versuche auch nach der Genesung, 
4—12 Monate nach der Entlassung aus der Klinik anzustellen. Außer- 
dem sind einige Kranke im prägnant ausgeprägten maniakalischen 
Zustande (in welchem freilich das Experiment sehr erschwert und bei 
weitem nicht immer ausführbar ist) und in der depressiven Phase unter- 
sucht worden. 

Es sind auch Kontrollversuche an 10 Gesunden (5 Männer und 
5 Frauen) angestellt worden. Sowohl die Kranken als auch die Gesunden 
waren alle Gebildete. 

Die Experimente wurden gewöhnlich in einem und demselben 
Zimmer um dieselbe Zeit am Tage (vor 1—4) angestellt; im Raume 
herrschte völlige Stille, und in ihm befanden sich nur die Versuchs- 
person und der Experimentator. 

Die Dauer des Assoziationsprozesses — die Reaktionszeit — wurde 
mit Hilfe eines Sekundenmessers gemessen. Bei der Zusammenfassung 
der Resultate wurde das Stellungsmittel und die Breite der Mittelzone 
berechnet, wie das in der Schule von Kraepelin üblich ist. 

Die qualitative Bewertung der beim Assoziationsexperiment er- 
haltenen Reaktionen wurde auf zweierlei Weise ausgeführt: l. an dcr 
Hand der bekannten Klassifikation der Assoziationen von J'ung- Riklin 
(äußere und innere Assoziationen, Klangreaktionen und Restgruppe), 
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und 2. an der Hand meiner Klassifikation der sprachlichen Reaktionen, 
der ich das biogenetische Prinzip zugrunde zu legen suchte!). 

Die Sprache des Kindes wird in den frühen Stadien durch großen 
Reichtum an Interjektionen durch Klang- und Echolaliereaktionen 
und Neigung zur Wiederholung eines und desselben Wortes (Perse. 
veration), ferner durch Fülle von Fragen (wann? wohin? warum? usw.) 
charakterisiert; infolge der erhóhten Ablenkbarkeit der Aufmerksam- 
keit (Labilitàt der Orientierungsreaktion) kommen Antworten nicht 
auf die Frage (vorbei der Frage) nicht selten vor (Ziehen, Stern, Meumann, 
Troschin, Kirkpatrick u. a.). 

Alle solche Reaktionen, welche im Assoziationsexperiment erhalten 
werden, rechne ich zu niederen (im biogenetischen Sinne) sprachlichen 
Reaktionen, indem ich hierher auch die Verweigerung der Antwort 
zähle, wie z.B. „ich weiß nicht was zu sagen‘, „ich kann nicht ant- 
worten" usw. 

Wenn die Sprache des Kindes mehr oder weniger zusammenhängend 
wird, wenn die sprachlichen Reaktionen sich in Ketten zu vereinigen 
beginnen, gewinnt die Sprache einen individuell konkreten Charakter 
(Stern, Ziehen, Meumann). Am spätesten unter den sprachlichen Formen 
treten, wie das das Assoziationsexperiment bei Kindern gezeigt hat, die 
abstrakten Worte auf (W. N.Ossipow). 

Dasselbe beobachtet man auch in der Phylogenese der Sprache. 

Daher teile ich die höheren sprachlichen Reaktionen ein in: a) indivi- 
duell konkrete?), z.B. Straße — „Unter den Linden‘, Mutter — meine, 
ß) allgemein konkrete, z.B. Straße — Automobil, Mutter — Kind, 
y) abstrakte, z. B. Straße — Bewegung, Mutter — Instinkt. 

Wenn die Antwortreaktion in Form eines Verbums oder eines 
Adjektivs gegeben wird, dann muD man sie, wenn sie mit dem 
abstrakten Substantiv eine gemeinsame Wurzel haben (z. B. Liebe, 
lieben, Geliebter), zur Gruppe x, d. h. zu abstrakten Reaktionen 
zählen, in den übrigen Fällen zur Gruppe der allgemein konkreten. 
Wenn jedoch das Verbum in der persónlichen Form ausgesprochen 
wird, z. B. ,, Apfel — ich will", dann wird eine solche Reaktion zu den 
individuell konkreten gerechnet. Angaben über innere Erlebnisse der 
Versuchspersonen wurden nicht in Betracht gezogen, d.h. wurden 
nicht gefordert. 





!) Hierher gehóren: Eigennamen, Pronomen der ersten und zweiten Person 
und „sprachlich-motorische‘“ index.-konkrete Formen: Sprüchwörter, Zitate u. dgl. 

*) Der Frage über die Klassifikation sprachlicher Reaktionen beim Asso- 
ziationsexperiment sind zwei meiner Arbeiten gewidmet: 1. „Die Biogenese sprach- 
licher Reflexe und die Grundprinzipien ihrer Untersuchungsmethodik". Psychi- 
atry-, Neurology, exp. Psychology (russ.) 1922, Nr. 2, und 2. sprachliche Reflexe 
bei der Cerebrasthenie und die Physiologie der Komplexreaktionen. Dieselbe 
Zeitschr. 1923, Nr. 3. 
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Somit lassen sich alle Antwortreaktionen, die im Assoziations- 
experiment erhalten werden, in folgender Weise einteilen: 


I. Niedere sprachliche Reaktionen. 


l. Negative Reaktionen (,jich weiß nicht! ich kann nicht!“ u. dgl.). 

2. „Extrasignale Reaktionen‘ (die Reaktion nicht auf das gegebene 
Reizwort, sondern auf irgendeinen anderen äußeren Reiz!). 

3. Interjektionsreaktionen (Ach! Oh! usw.). 

4. Klangreaktionen. (Reim, Klang des Anfangs). 

5. Echolalische Reaktionen (Echoreaktion). 

a) Wiederholung des Reizwortes, b) Wiederholung des Reiz- 
wortes + Antwort. 

6. Perseverationsreaktionen (eine und dieselbe Antwortreaktion auf 
zwei, drei Reizworte der Reihe nach). 

7. Interrogative Reaktionen (,wann? warum? wohin?“ usw.). 


II. Höhere sprachliche Reaktionen. 


o) Individuell konkrete.  /) Allgemein konkrete. y) Abstrakte 
(„synthetische‘‘). 

Es muß bemerkt werden, daß die echolalische und Interjektions- 
reaktion mitunter einer von den höheren sprachlichen Reaktionen nur 
vorhergeht, wenn die Versuchsperson bei der Antwort Mühe hat (ein 
Zeichen der Hemmung). 

Wenn beim Erwachsenen unter dem Einflusse plötzlicher oder 
starker äußerer Reize eine prägnant ausgedrückte ,,Affektionsreaktion'' 
auftritt, dann beobachten wir gewöhnlich eine Verstärkung der Panto- 
mimik und eine Hemmung der Sprache mit Auftreten primitiver sprach- 
licher Reaktionen, d.h. gleichsam eine ,,Verjüngung'' der Sprach. 

Die durchschnittliche Reaktionsdauer ist nach Jung-Riklin gleich 
1,5 Sek., bei Gutmann war sie gleich 1,6 Sek., bei Swetloff 1,7 Sek., bei ` 
Dowbnja 1,8 Sek. 

Meine Versuchsreaktionen gaben folgende Resultate: 


| Gesunde Versuchspersonen 


























m GE 

CA J.F. | M.S.| V.G. | 8. A. | Z. M. | T.R. L. R. | A. P.| 32 

.isejs|sieiaio[|e|9 elele? 

Stellungsmittel .- DENT 4 Lë Lë L5'| 1,6” Le/| 19 | 1,8” Le L| 1,6 

Mittelzone. . . . . 0,604 06/09|06 04|10|12 04/08]|07 
Anzahl der RW.. . .120 | 150 | 150 150 | 150.150 | 150| 150 100 | 100 








Bei der Zusammenfassung der Resultate an der Hand der Klassifika- 
tion von Jung-Riklin erhielt ich für Gesunde folgende Durchschnitts- 
zahlen: ! 


1) Hierher gehören „sinnlose Antworten“ und ,,Persevcrationen'' nach Jung. 
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Nach Yung-Riklin Meine Ergebnisse 


Innere Assoziationen. . . . . 35,8 37,5 
Äußere Assoziationen . . . . 55,3 58,0 
Klangassoziationen . . ... 3,4 1,5 
Restgruppe . . . . . . . . . 4,0 3,0 


Bei der Anwendung meiner Klassifikation der sprachlichen Reak- 
tionen auf die im Assoziationsexperiment an Gesunden erhaltenen 
Resultate erhielt ich im Durchschnitt folgende Zahlen: 


























2 Negative Reaktionen . . | 1,5% 2 x) Individuell. konkrete 

S Extrasignale Reaktionen. ` 0,395 |: 9 Reaktionen . . ... 4,599 
E S Interjektionsreaktionen . 1,0% |= S ß) Allgemein konkrete Re- 

e, S Klangreaktionen . . . . 1,59; $ 5 aktionen . . . . . . . 67,095 
2 | Echolalische Reaktionen. | 0,4% ES |y) Abstrakte Reaktionen 

A E PerseverierendeReaktionen| 0,39, | 2 3 („synthetische‘‘) 

Y ` |Interrogative Reaktionen | 0,5%, |.S | 

= T 94,5% 


Jetzt gehe ich zur Beschreibung der Kranken über. 


Patient A. F., 21 Jahre alt, Seemann der Kriegsflotte. Zum erstenmal krank. 
In die Klinik im Zustande einer bedeutenden Erregung aufgenommen, mit stark 
ausgedrückter Ideenflucht, spricht zusammenhangslos. Überschátzung der eigenen 
Person: er ist ein Sänger, ein Musiker, ein Komponist, ein außerordentlich talent- 
voller Mensch. Nach einem Monate wurde er in demselben Zustande von den 
Verwandten nach Hause genommen. Lebte auf dem Lande. Nach einigen Monaten 
genas er vóllig, erkrankte aber nach einem Jahr an Depression. 











1 
Mittelzone . . . ... | 0 


Anzahl der RW. 




































E AE Reaktionen jo | È gio) Ind.-konkr. Reakt. . . 12,0% 
A a Extrasignale Reaktionen e ’o | „| 8) Allg.-konkr. Reakt. . .63,09; 
S e Interjektionsreaktionen 2m e: SA Abstrakte Reakt. . . . 10,0% 
&.9 Klangreaktionen . . . .,4,0% 

a 1 |Echolalische Reaktionen . | 2,0%, ls Innere Ass.. . . . . . . 28,0% 
E E PerseverierendeReaktionen| 1,0% | 5 „ Äußere Ass.. 58,095 
€ Interrogative Reaktionen | 3,0% |.< £ | Klang-Ase. "XE 4,0% 
z 3 E ‚Restgruppe . . s 10,0% 


Im vorliegenden Fall ist die Reaktionszeit verkürzt, die Qualität 
der Antwortreaktionen etwas verschlechtert (die Menge der niederen 
sprachlichen Reflexe ist beinahe um das Dreifache vergrößert). 


Patient I. L, 45 Jahre alt, Arzt. Früher 4 hypomaniakalische Zustände, 
welche gewöhnlich nur einige Wochen dauerten. Lebhaft, beweglich, lustig, witzig, 





Anzahl der RW. | 30 30 | 40 
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gesprächig, erfindungsreich. Schläft wenig. Arbeitslustig. Suchte die Klinik auf, 
weil er befürchtete, daB die Erregung sich verschlimmern würde. Nach 2!/, Wochen 
wieder normal. Wurde 2 Monate nach der Genesung und dann wieder 1 Jahr 
nach der Entlassung aus der Klinik untersucht. 





Während der Krankheit. Nach der Genesung. 
| — — H9 X E 3E- PE . |i 
19. XI. 20. XI. 22. XL; Durch- : 80. I. | 81.1. 
| 1921 | 1921 | 1921 | schnitt d GE 1922 ae 











Stellungsmittel . '10 10 Ll! Ll Stellungsmittel .. 1,5 1,5 : 1,8 | 1,6 
Mittelzone . . .| 0,4 0,6 | 0,8 | 0,6 Mittelzone . . .' 0,6 | 0,6 : 0,4 | 0,6 
| 100 ` Anzahlder RW. ! 50 | 50 | 60 ; 30 

Bei der Untersuchung am 20. XI. 1922 gab I.I. ein Stellungsmittel 
von 1,8 Sek., als man ihn darauf aufforderte, so schnell als möglich zu 
reagieren, verringerte sich das Stellungsmittel auch unter diesen Be- 
dingungen nur bis 1,6 Sek. 

Somit vergróDerte sich nach der Genesung die Reaktionszeit um das 
l!/,fache. 

Betrachten wir nun die Qualitát der sprachlichen Reaktionen: 


Während der Krankheit. 



























E Negative Reaktionen . . | g = «) Ind.-konkr. Reakt. 

E Extrasignale Reaktionen. — LS — £) Allg.-konkr. Reakt. 

S = | Interjektionsreaktionen . j oem = y) Abstrakte Reakt. 

SS Klangreaktionen . . . ., — | 

æ ZG Echolalische Reaktionen. | — wz Innere Ass. ....... 37,0%, 

& © PerseverierendeReaktionen| — |3 „ Äußere Ass... . . . . . 59,095 

o ed . H o "3 CH 

€ Interrogative Reaktionen | 4,0% 3 el Klang Ae `, --— 

H O- 

ZA 4,0% 3 3: | Restgruppe E 4.09, 

Nach der Genesung 

& Negative Reaktionen ; |œ) Ind.-konkr. Reakt. 7 

.g Extrasignale Reaktionen. — . f) Allg.-konkr. Reakt. . . 72,50%, 

KE E | Interjektionsreaktionen . | 3,0% Ir y) Abstrakte Reakt. . . . 119,09; 

$5 Klangreaktionen . . . — 

© = Echolalische Reaktionen: ‚0,5% ap Da an en ‚40,0% 

e k PerseverierendeReaktionen; — ZS o | Außere Ass. . 50,095 

> , Interrogative Reakt:onen | 1,59, |. E Klang Ass . . . . . .. — 

Zo | | 8,00 gx | Restgruppe S. uer nn 4,595 
| 8,0% | & 


Während die Jungsche Klassifikation keine Verschlechterung der 
Qualität der sprachlichen Reaktion zeigt, ergibt die biogenetische 
Klassifikation sogar ein Besserwerden derselben im hypomaniakalischen 
Zustande im Vergleich mit der Norm (eine Abnahme der niederen und 
individuell konkreten und eine Zunahme der abstrakten Reaktionen). 
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Patient A. I., 17 Jahre alt, Schüler, ein sehr guter Musiker. Äußerst leb- 
haft und unternehmend. Singt und spielt auf dem Klavier (spielt sehr viel), lacht 
oft, komponiert fortwährend, bisweilen recht gut. Hält sich für einen genialen 
Komponisten, es ist aber zu bemerken, daß er auch wirklich ein sehr talentvoller 
Musiker ist. Er ist gesprächig, sehr beweglich, mitunter eine deutlich ausgeprägte 
„Wortflucht‘‘ (Ideenflucht). Eine sehr lebhafte Mimik und Gestikulation. Ist 
zum zweitenmal krank. Verbrachte in der Klinik einige Monate. 


ar EE 


| Während der Krankheit eg 








vn. 29. VII. 5. VDL 1.IX. | 6. X. . A D. rx |17. X. 
` 1922 ' 1922 1922 1922 ' 1922 





Stellungsmittel .' 1,1 | 1,1 | 10 L4(,2)| L4 
Mittelzone . . . 0,7 0,7 0,5 04 0,6 
Anzahl der Rw. .| 60 | 40 | 30 Ju 45 


Während der Untersuchung des Patienten am 11. IX. 1922 (der Kranke war 
besonders erregt), erwies sich, daß er ziemlich oft vor der Beantwortung des Reiz- 
wortes, irgendeine Handbewegung oder eine Grimasse machte (mimische Be- 
wegung). 

Als ich die Zeit dieser ‚„mimischen Assoziation“ zu messen begann, 
so war die Reaktionszeit im Durchschnitte schon nicht 1,4 Sek., sondern 
nur 1,2 Sek. Somit war die mimische Reaktion beschleunigt, während 
die Latenzperiode der sprachlichen Reaktion beinahe die Norm erreichte. 
In den übrigen Versuchen war bei demselben Patienten die Mimik zwar 
sehr lebhaft, aber es konnte kein Unterschied in der Zeit der sprach- 
lichen und mimischen Reaktionen bemerkt werden. 


Im Oktober 1922 besserte sich der Zustand des Kranken und er wurde von 
den Verwandten nach Hause genommen, wo bald seine Gesundheit sich völlig 
wiederherstellte. 

Nach 5 Monaten und dann nach einem Jahr war seine Reaktionszeit gleich 
1,6 Sek. und es lagen gar keine pathologischen Erscheinungen vor. Im Herbst 1923 
aber stellte sich bei dem Kranken wieder ein leichter hypomaniakalischer Zustand 
ein, der ziemlich bald verging, sofort fiel dann auch die Reaktionszeit bis 1,4 Sek. 

In der Nacht auf den 1. X. 1923 tanzte der Kranke auf der Geburtstagsfeier 
der Mutter mit den Gästen die ganze Nacht hindurch, und kam zu mir in meine 
Privatwohnung am Morgen in äußerster Erregung: Er spricht sehr schnell, gesti- 
kuliert, rezitiert Gedichte. Die Reaktionszeit ist 1,2 Sek. Auffallend ist eine 
große Menge der niederen sprachlichen Reflexe (,extrasignale‘‘ 4%, und Klang- 
reaktionen 895), sowie auch die Fülle (24%) der individuell-konkreten Reaktionen 
und die für den Kranken ungewöhnliche Neigung auf das Reizwort nicht mit einem 
Wort, sondern mit einigen zu antworten (18%); z. B. Brief — aus Bulgarien 
habe ich gestern erhalten; Triumph — Doktor Triumphoff (einer von den ten 
der Klinik); Stein — „Peter des Großen‘; Grobheit — meine, Verzeihung, wenn 
ich mit Ihnen heute grob bin usw. Dabei trägt die Mehrzahl der individuell- 
konkreten Reaktionen einen egozentrischen Charakter!) Sehen wir nun, wie die 
Qualität der Reaktionen dieses Kranken bei den anderen Versuchen beschaffen ist: 


1) Dieser egozentrische Charakter der Sprache scheint ein Resultat patho- 
logischer Abschwächung der durch die Erziehung erworbenen, d.h. a 
sozial-ethischen Hemmungen zu sein. 
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S Negative Reakt.. — P |a) Ind.-konkr. R. .| ege, 8,0% 
= = , Extrasignale Reakt.| 1,09; 20% = x OI Allg.-konkr.. R. 62,5 %| 67,5%, 
ZS E Interjektionsreakt.. 1,0%. — |Z $| ,) Abstrakte Reakt. 26 0%. 17,5% 
E S | Klangreaktionen . i 2 o 3,0% 

a't | Echolalische Reakt. (2,0% | Sez | Innere Ass. . . . .35,0% | 38,0% 
£ Z Perseverier. Reakt..| — Za Äußere Ass... E 5% 55,0% 
2 Interrogative Reakt. p 1,0% a5 | Klang. Ans . . . 2,5% 3,0% 
7 0,123 Restgruppe rt ng . 9,09, Yo 4,0% 


Es fällt eine Zunahme der Zahl der abstrakten sprachlichen Reak- 
tionen im hypomaniakalischen Zustande auf, im Vergleich mit ihrer 
Anzahl nach der Genesung. Im übrigen läßt sich ein wahrnehmbarer 
Unterschied zwischen denVersuchsergebnissen während der Erkrankung 
und nach derselben nicht feststellen. Dasselbe bemerken wir, wenn wir 
uns an die Klassifikation von Jung halten. Somit verschlechtert die 
Hypomanie bei diesem Kranken die Qualität der sprachlichen Reaktion 
nicht, sondern bessert sie gleichsam (mit Ausnahme des Versuchs am 
1.X.1923, als die Untersuchung, im Gegenteil, eine prägnante Ver- 
schlechterung der sprachlichen Reaktion zeigte). 

Patient L. R., 22 Jahre alt, Bibliothekar. Zum zweitenma&l krank. Äußerst 
beweglich und plapperhaft. Hält sich für ein Genie, einen in hohem Grade talen- 
tierten Dichter, Musiker, Maler, Bildhauer und Denker. Zeichnet viel, aber sehr 
schlecht, modelliert aus Ton Figuren, schreibt schlechte Gedichte, die er mit 
großem Pathos deklamiert. Eine stark ausgeprägte Ideenflucht (,‚‚Wortflucht‘‘) 
und eine außerordentliche Labilität und Ablenkbarkeit der Orientierungsreaktion 


(Hypervigilität der Aufmerksamkeit). Wegen einer Appendicitis wurde der Patient 
auf die chirurgische Klinik verlegt und nach der Operation nach Hause entlassen. 





| — — — 
| Während der Krankheit Nach der 
Genesung 


11. XIL | Durch-| 5. IX. 





21. XL 22. XL 27. XL | 30. XL. | à. XIL | 





1922 .— 19 | 19» | 1922 | 1922 1922 schnitt 193 
Stellungsmittel.. 0989| 1,0 | 1,0 | 1,0 | 1,0 | 12 | 1,0 | Lë 
Mittelzone. . . .; 04 0,6 0,2 0,7 0,4 0,6 0,5 0,6 


45 210 60 





Anzahl der RW. . | 30 , 30 45 30 ; 30 


Wie wir sehen, ist die Verkürzung der Reaktionszeit im Vergleich 
mit der Norm während der Erkrankung ziemlich beträchtlich, 8 Monate 
nach der Heilung unterscheidet sie sich durch nichts von der Norm 
(anstatt 0,9—1,0 Sek. erreicht sie 1,6 Sek.). 


Am 21., 23., 27. XI. befindet sich Patient im Zustande einer ziemlich starken 
allgemeinen Erregung; am 30. XI., 5. und 12. XII. ist er schon viel ruhiger und 
am 5. IX. 1923 ist er vollkommen gesund. 
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, Extrasign. R.. 41,0% 909, — Su p) Allg.-k. R.. 10,0%, 42,59, 70.0”, 
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S Klang-R.. . . 11,0% 8,0% 10% 
i EcholaL-R. . .| 5,5% 2,5%  — Ier Innere Ass. . . 7,095 13,09, 32,0^. 
E Persev.-R. . . 1,0% — — iS» Äußere Ass.. . 26,0% 61,59, 61.0", 
Interrog.-R.. . 6,0% 10% 3,095|2.5 Klang-Ass. . . |11,0%, $8,094 1.0", 
| 67,0% 25,5% 7,0%,|8 3 Restgruppe . . 56.0% 17,5%% 6,0", 


Bei dem Vergleich der qualitativen Bewertung der sprachlichen 
Reaktionen während der maniakalischen Erregung und nach der Heilung 
des Patienten L. R. bemerken wir folgendes: 

l. Die sehr große Anzahl der niederen sprachlichen Reaktionen 
während der manischen Exaltation, wobei die Zunahme hauptsächlich 
durch Vermehrung. der ,,extrasignalen'' sprachlichen Reflexe, sowie der 
Klang- und in geringerem Grade der echolalischen Reaktionen zustande 
kommt. 

2. Die Vermehrung der Zahl individuell-konkreter sprachlicher 
Reaktionen, das Dreifache im Vergleich mit der Norm. 

3. Verminderung der abstrakten sprachlichen Reaktionen bis 5 
bis 13%. 

4. Bedienen wir uns der Jung- Riklinschen Klassifikation, so müssen 
wir eine Abnahme der inneren Assoziationen und eine prägnante Zu- 
nahme der Klang- und Restgruppe vermerken. 

5. Sobald die Erregung abnimmt (30. XI. bis 12. XII.) und nach 
völliger Wiederherstellung (5. IX.1923) beobachten wir die allmähliche 
Wiederkehr zur Norm, was sich durch Verringerung der Zahl von niederen 
sprachlichen und individuellkonkreten neben der Zunahme der Anzahl 
von allgemein abstrakten Reaktionen äußert. 

6. Über 50%, aller individuell-konkreter sprachlicher Reaktionen 
tragen während der maniakalischen Erregung einen egozentrischen 
Charakter. 

7. In 13% aller Reaktionen gibt Patient im hypomanischen Zu- 
stande die Antwort nicht mit einem Wort, sondern mit einem ganzen 
Satz, was bei ihm nach der Genesung nur in 3% vorkommt. 

Besondere Beachtung verdient jene sprachliche Reaktion, die ich 
als extrasignale bezeichne (Den 21. bis 27. XI. erreicht ihre Zahl 41?;). 

Diese Reaktionen lassen sich in äußere und innere einteilen, 
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Wenn der Kranke als Antwort auf das Reizwort irgendeinen von den 
Gegenstànden aus der Umgebung oder ein in diesem Augenblicke gehórtes 
Geräusch nennt oder bezeichnet, oder auf irgendeine zufällige taktile 
Reizung antwortet, dann haben wir eine „äußere Extrareaktion‘‘ (oder 
räumliche Extrarcaktion). 

Wenn der Kranke nicht auf das aufgegebene Reizwort, sondern 
auf das vorhergehende (,‚Perseveration‘‘ nach Jung), oder irgendeines 
von den mehr zurückliegenden (‚sinnlose Reaktion“ nach Jung) eine 
Antwort gibt, d.h. auf eine in der Großhirnrinde von irgendeinem 
früheren Reize zurückgebliebene Spur, dann haben wir in diesem Fall 
eine innere Extrareaktion (oder zeitliche Extrareaktion). 

Zum Beispiel: Katze — (der Kranke sieht zum Fenster hinaus und 
erblickt Schnee) — Schnee! (äußere Extrareaktion). Tief — (von fern 
hört man einen Akkord auf dem Klavier) — falscher Ton (äußere 
Extrareaktion). 

Paradoxerweise antwortet der Kranke nicht auf den hauptsächlichen 
wichtigen und starken Reiz, sondern auf einen schwächeren Nebenreiz. 
(Diese ,,paradoxale Phase‘ ist an Tieren im Laboratorium I. P. Pawlows 
sehr gut studiert und wird als Äußerung der Rindenhemmung betrachtet.) 

Die ‚extrasignalen‘‘ und insbesondere die inneren ,,extrasignalen*' 
Reaktionen weisen darauf hin, daB die entsprechende Reaktion auf das 
aufgegebene Reizwort (in Form des hóheren sprachlichen Reflexes) beim 
Kranken gehemmt wird oder sich verspätet (, Perseverationen'' nach 
Jung). 

Richtiger ist daher zu sagen, daß wir in diesem Falle (trotz der 
Reaktionszeit von 0,9 — 1,0 Sek.) gleichsam eine ,, Pseudobeschleunigung 
des Assoziationsprozesses' vor uns haben, daß er in Wirklichkeit ge- 
hemmt ist, und daß diese Hemmung sich nur auf die höheren sprach- 
lichen Reflexe ausdehnt (die niederen befinden sich im Gegenteil im 
Zustande der gesteigerten Erregbarkeit, worauf die kurze latente Periode 
der Reaktion hinweist). 

Ich habe mehrmals folgenden Versuch angsetellt. Dem Kranken 
wurde verboten, auf äußere und die dem gegebenen Reizworte vorher- 
gehende Reize zu reagieren. Das Resultat war: Der Kranke antwortete 
nach dem Verbot auf 4—5 Reizworte durch echolalische Reaktionen, 
dann ging er zu Klangreaktionen über und kehrte allmählich zu den 
extrasignalen zurück. Anders gesagt, rief die von dem Experimentator 
angewandte künstliche Hemmung der Extrareaktionen das Wieder- 
auftreten der anscheinend in biogenetischer Hinsicht primitiveren 
echolalischen Reaktionen hervor. 

Ich habe auch bemerkt, daß jene Antwortreaktion von den Inter- 
vallen zwischen dem vorliegenden Reizwort und dem vorhergehenden 
abhängt. 
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signale* und echolalische sind, außerdem ist es sehr schwer sie zu veranlassen, 
sich auf einem Platze ruhig zu verhalten. Nach 1—1?!/, Monaten klingt die Er- 
regung ab, die Kranke geht in den hypomanischen Zustand über. Sie ist eupho- 
risch, gesprächig, sehr beweglich und mitteilsam, etwas kokett. Allmählich ver- 
schwindet der hypomanische Zustand und nach 2 Monaten wird die Kranke ganz 
gesund entlassen. 


Sie ist von mir zweimal in der hypomaniakalischen Phase und einmal 
nach der Genesung vor der Entlassung untersucht worden. 





| Während der Krankheit | \rch der 








Genesung 
mM u | 21. V. 1922 | 12. VI. 1922 | 11. VII. 1922 
Stellupgsmittl . .| 1,1 | 14(LD| 16 
Mittelzone ; 0,6 0,6 0,6 
Anzahl der RW. 60 40 60 








] Wäh- |Nachd. Wäh- |Nachd. 
rend d.| Ge- rend d.| Ge- 
'Krankh. nesung Krankh.| nesung 



















he | 

































S [Negative Reaktion. — | — [£g |a)Ind.-konkr. R. .| 6,0% | 2,0% 
3 , Extrasign. Reaktion. 2,0%] — — i£) Allg.-konkr. R. .164,0% | 77,0% 
3 g Interjekt.- Reaktion. 1,0% | — y) Abstrakte R. . .|17,0% | 17,0% 
E .2|Klang-Reaktionen .| 9,0% | 2,0% | 

* t| Echolal.-Reaktionen| — — . .125,095 . 31,0% 
: 3 Persev.-Reaktionen — . 163,0% | 65,0% 
"$  nterrog.-Reaktion. | 1,0% .| 9,0% | 2,0% 
7 .| 3,0% | 3,0% 





Während des hypomaniakalischen Zustandes ist bei der Patientin 
die Anzahl der niederen sprachlichen Reflexe, hauptsächlich durch 
Klangreaktionen, vergrößert, ebenfalls ist die Anzahl der individuell 
konkreten Reaktionen vermehrt. 

Nach der Genesung verbessert sich die Reaktionsqualität, was auch 
bei der Jungschen Klassifikation ersichtlich ist. 

Ähnlich dem, was wir bei einem von den früher beschriebenen 
Patienten (A. I.) sahen, gelang es auch im vorliegenden Fall (12. VI. 1922) 
eine Spaltung der sprachlichen und mimischen Reaktion zu beobachten: 
während die erste gleich 1,4 Sek. war, gab die zweite im Durchschnitt 
1,1 Sek. Auf diese Erscheinung werden wir weiter unten noch einmal 
zurückkommen. 

Die Patientin T. R., 24 Jahre alt. In die Klinik zum zweitenmal aufgenommen; 
überstand vor 2 Jahren gleichfalls einen hypomaniakalischen Zustand. Sehr leb- 
haft, lachlustig, kokett, geistreich; die Mimik und Gestikulation sind lebhaft. 
Gesteigerte Aktivität und Unternehmungslustigkeit. 

Wie bei der vorhergehenden Kranken, war auch hier eine Spaltung 
der mimischen und sprachlichen Reaktion zu bemerken (Experiment des 
17. X.): Das Reizwort ruft zuerst irgendeine Handbewegung oder irgend- 

Z. f. d. g. Neur, u. Psych. XCVII. — 45 
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Während der Krankheit Nach der Genesung 
17. X. 1921 | 19. X. 1921 | 8. II. 1922 | 4. IL 1922 












Stellungsmittel . 
Mittelzone . . . . . . 
Anzahl der RW. . . . 
Wüh- | Nachd. Wüh- | Nachd. 
rend d.| Ge- rend d.) Ge- 
Krankh.| nesung Krankh.| nesung 


































egative Reaktion.) 2,0% i | a) Ind.-konkr. R. .| 8,0% | 6,0% 
Extrasign. Reaktion. — | . | 8) Allg.-konkr. R. .|64,0% | 72,0% 
Interjekt.- Reaktion. 1,0% | — y) Abstrakte R. . .23,0%, | 17,0% 


Gei 





lang-Reaktionen .| 2,0%: — 
Echolal.- Reaktionen] — 
Persev.-Reaktionen. 
Interrog.- Reaktion. . 





.... 135,094, | 33,097, 
. 61,094, | 57,0% 

. .| 2,0% | — 
.| 2,0% | 5,0% 


Reaktionen 
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eine Gesichtsmiene und dann erst eine sprachliche Reaktion hervor, 
dabei ist im 1 Falle (mimische Reaktion) die Reaktionszeit im Durch- 
schnitt gleich 1 Sek. und im 2. Falle (sprachliche Reaktion) 1,4 Sek. 

Zum Beispiel beim Reizworte: faul" — (die Kranke weist mit 
rascher Handbewegung auf sich selbst hin — Reaktionszeit gleich 1 Sek.) 
folgt die Antwort „bin ich‘! mit der Reaktionszeit gleich 1,6 Sek. 
„Drohen‘ — (Patientin hebt den Kopf, macht eine schützende Bewegung 
mit der Hand nach 1 Sek.) — ‚habe keine Angst“ nach 1,4 Sek. 

Jedoch ist die Gesamtzahl dieser Doppelreaktionen im folgenden Fall 
nicht groß — etwa 15%, beim Versuch am 19. X. kommen sie sogar 
überhaupt nicht vor. Bei der Genesung vergrößert sich die Reaktions- 
zeit von 1 Sek. bis 1,6 Sek., die Qualität der Reaktionen ist im hypo- 
maniakalischen Zustande sogar besser (Vergrößerung der Anzahl der 
abstrakten sprachlichen Reaktionen). 

Patientin W. O., 45 Jahre alt. Befindet sich in der Klinik schon über 3 Jahre, 
in deren Verlauf ununterbrochen Perioden der maniakalischen Erregung und der 
Depression abwechseln. Die Dauer je einer solchen Periode beträgt 3—6 Monate. 
Die sprachlichen Reaktionen untersuchte ich am 25. IX. 1921, zu dieser Zeit, 
bis zum April 1922, befand sich die Kranke im Zustande einer bedeutenden all- 
gemeinen Erregung, zwischen Hypomanie und maniakalischem Zustande, und 
eher dem letzteren ähnlich. Jedenfalls war das klinische Bild bei der in Rede 
stehenden Kranken ausgeprägter als bei allen vorhergehenden Versuchspersonen. 

Die Bewegungen der Kranken sind schnell, hastig, stark ausge- 
sprochene Gestikulation und Mimik, die Kranke ist sehr beweglich, 
euphorisch, etwas erotisch, die Sprache ist abgerissen, sprunghaft; 
ausgesprochene ‚„Wortflucht“ (Ideenflucht). 

Während des Assoziationsexperimentes antwortet die Patientin fast 
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auf jedes Reizwort vor der sprachlichen Reaktion mit irgendeiner Hand- 
bewegung, Grimasse, mitunter mit einer ganzen Pantomimik. 

Bei der getrennten Messung der Reaktionszeit für die „sprachliche 
Assoziation“ und die ,,mimische Reaktion'' vermittels eines Sekunden- 
messers mit zwei Zeigern oder mit Hilfe zweier Sekundenmesser stellte 
ich fest, daß die mimische Reaktionszeit bedeutend kürzer als die 
sprachliche war, wie z. B.: 





zeit 


D 
[=] 
o 
Reizwort S 


Reaktions- 
zeit 











Pantomimische Reaktion Sprachliche 
e Reaktion 
in Sek. | in Sek. 
Duftend | 1,2 | Mit einer graziósen Handbewe- | 2,2 | Blume. 


gung, als ob sie etwas mit 
2 Fingern hält, führt sie die 
| Hand zur Nase. 
Musik 1,2 |Streckt die Arme aus, als ob | 5,0 | Ich will — sehr viel! 





| sie etwas ergreift, freudig 
lächelnd. 
Franzose | 1,2 | Traurige Grimasse, bedeckt 3,0 | Oh! Armer Napo- 
schnell das Gesicht mit den leon! unglücklicher 
Händen, schluchzt laut, reich- Korsikaner, wie 
liche Tränen. dauert er mich! 
Spinne 0,9 | Lebhafte Mimik der Abscheu, | 2,4 | Tarantel! Pfui, ein 
macht mit der Hand eine ab- abscheuliches Tier. 
wehrende, etwas wegwerfende 
Bewegung. 
Lette ' 1,0 | Springt auf, ballt die Hände, | 2,0 | Ach! dieser Schurke, 
| das Gesicht drückt Wut aus, dieser Hausknecht ! 
rötet sich, Augenbrauen run- hat gänzlich mei- 
zelnd. nen Vater beraubt! 


Diese Beispiele zeigen, daß die außerordentlich lebhafte, expressive 
pantomimische Reaktion (bald mit Lachen, bald mit Tränen, mit 
prägnanter vasomotorischer Reaktion) bei der Kranken um 1—3 Sek. 
früher als die sprachliche auftritt. 

Die sprachliche Reaktion besteht bei der Patientin gewóhnlich aus 
einer ganzen Reihe von Ausrufen, ist an Interjektionen reich und trägt 
einen individuell konkreten Charakter, wobei oft egozentrische Ant- 
worten vorkommen. 

Eine lebhafte und ausgesprochene Mimik wird bei der Mehrzahl der 
hier beschriebenen Kranken beobachtet, aber beim Assoziationsexperi- 
ment konnte man keinen Unterschied in der Reaktionszeit der mimischen 
und sprachlichen Antworten bemerken, beide fielen in der Zeit zu- 
sammen. Jedoch ließ sich in einzelnen Fällen (beim Patienten A. I. 
den 2. IX., bei den Kranken S. M. den 12. VI. und T. R. den 17. X.) 


45* 
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ein kleiner Unterschied in der Reaktionszeit der mimischen und sprach. 
lichen Antworten feststellen, klinisch fiel dies gewöhnlich mit der 
Steigerung der allgemeinen Erregung zusammen. Am prägnantesten 
war jedoch diese Spaltung der mimischen und sprachlichen Reaktion 
bei der letzten Patientin W. O. ausgedrückt. 

Unmittelbar nach dem maniakalischen Zustande ging die Kranke 
beinahe plótzlich in die depressive Phase über. Die Mimik wurde ein- 
fórmig, melancholisch, die Sprache leise und langsam. Beim Assoziations- 
experiment konnte man fast gar keine mimiche Reaktion bemerken, 
die Reaktionszeit der sprachlichen Reaktion blieb verlangsamt. 

Nach einigen Monaten kehrte die Patientin wieder in die mani- 
akalische Phase zurück, dabei ergab das Assoziationsexperiment die- 
selben Resultate. Im Jahre 1924 trat bei der Kranken eine Besserung 
des Zustandes ein, und Ende 1924 war sie kurze Zeit ganz gesund 
und verließ die Klinik, aber darauf begann wieder der hypomaniakalische 
Zustand sich zu entwickeln. Während der vorübergehenden Genesung 
der Kranken erreichte die Reaktionszeit 1,8 Sek., dabei lag keine 
Spaltung der mimischen und sprachlichen Reaktion vor. 








Hypoma- 














| Manischer Zustand 

















nischer Depressiver Nach der 
Zustand Zustand Genesung 
25. IX. l7. IX. 7. x. |13.11. |t LX E. 16.111] 8. v. | 10. v. |10. vx. 2. vrrrdos.x .I 
1921 | 1921 | 1922 | 1922 | 1922 | 1922 1924 | 1925 
Stellungsmittel . "a 30 (1, u " 3,4 (1,2) 2,2 (1,0) aal 20| 1,8 
Mittelzone . . .| 3,8! 2,2) 14. 2,0 1,8 2,4 | 20| 04 0.6 
60 |25 ;50 








Anzahl der RW. | 30 |30 |15 |15 





Jetzt gehe ich zur qualitativen Charakteristik der sprachlichen 
Reaktion über. 

Wir sehen, daß neben der Verlangsamung der sprachlichen Reaktions- 
zeit bei der Kranken W. O. in dem maniakalischen Zustande auch in 
qualitativer Hinsicht Hemmungszeichen vorhanden sind: Erstens findet 
die Kranke ziemlich oft gar keine Antwort und sagt nach einer großen 
Pause: Ich weiß nicht! Ich habe nichts zu antworten! (18— 12%), und 
zweitens äußern sich die Sprachhindernisse zu einem großen Prozent- 
satz in Interjektions- und echolalischen Reaktionen. 

Überhaupt zeigt hier die große Vermehrung der Zahl niederer und 
individuell konkreter Reaktionen neben einer Verminderung von ab- 
strakten Reaktionen der maniakalischen Sprache im biogenetischen 
Sinne einen primitiven, gleichsam infantilen Charakter (der Form, nicht 
aber dem Inhalte nach). 

Beim Übergang in den depressiven Zustand (die Depression ist nicht 
stark ausgeprägt: W. O. ist schweigsam, apathisch, traurig) gab die 
Kranke eine Besserung der sprachlichen Reaktion, aber dafür hat 
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Patientin E. S., 34 Jahre alt. Zum drittenmal krank. Allgemeine motorische 
Erregung. Die Kranke ist lebhaft, gesprächig, gesteigert unternehmend, in ihren 
Bewegungen hastig, kokett, anspruchsvoll. Zeichnet viel, schreibt Gedichte. 





Nach der 
Genesung 



















































Stellungsmittel . . . . 1,2 1,6 
Mittelzone . . . . . . 0,6 0,3 0,4 
Anzahl der RW. . . . 50 25 60 
Wäh- [Nach d. u | Wan- Nach d. 
rend d.| Ge- rend d.| Ge- 
IKrankh.| nesung | Krankh nesung 
Negative Reaktion.| 2,0%, g = a)Ind.-konkr. R. . 4,0% 
Extrasign. Reaktion.! 1,0%, ; | P) Allg.-konkr. R. . 74,09; 





Interjekt.- Reaktion. 5,0% y) Abstrakte R. 18,0%, 
Klang-Reaktionen .|12,0% - 

Echolal.-Reaktionen, 5,0% TE Wa 34,0% 
Persev.-Reaktionen | — | 
Interrog.-Reaktion. | — j 


25,0% | 4 4, R e e 9 e 4,0% 


Reaktionen 


Niedere sprachliche | 


Auch in diesem Fall findet sich ein Unterschied in der Zeit der mi- 
mischen und sprachlichen Reaktion. Die Qualität der Antwortreaktionen 
ist während des hypomaniakalischen Zustandes hauptsächlich durch die 
Zunahme der Klangreaktionen und Abnahme der abstrakten ver- 
schlechtert. Etwa zwei Drittel der individuell konkreten Reaktionen 
sind egozentrisch, z. B.: RW. Auge — AR. meine A.: RW. Liebe — 
AR. nicht für mich usw. 

In 32% wird die Antwort nicht mit einem Wort, sondern mit einigen 
oder mit einem Satz gegeben. Nach der Genesung kehren sowohl die 
Dauer als auch die Qualität der Reaktion zur Norm zurück. 

Patientin K.S., 41 Jahre alt. Die Kranke befand sich zum fünftenmal in 
der Klinik, zweimal mit der Depression, in den übrigen Fällen im maniakalischen 
Zustande. Diesmal ist sie von ihren Verwandten im Zustande einer starken Er- 
regung in die Klinik gebracht worden. Der Zustand der Kranken ist jedoch 
Schwankungen unterworfen: während der ersten 2 Wochen ist sie sehr stark 
erregt, die Bewegungen sind hastig und stürmisch, die Sprache zusammenhanglos. 
Die Kranke lacht, bald schimpft sie auf die Umgebenden, singt, schreit; den 
10. XII. wird sie ruhiger; den 13. XII. wird wieder eine Veränderung bemerkbar, 













Nach der Genesung ` 
18. XII. 1923 121. XIL 1928 | 81. XII 1923 


| Während der Krankheit 


|8. XII. . 1928 | 10. XIL. 1923; 








Stellungsmittel . .... | 20(L2) L8(L2) 10 L6 
Mittelzone . . . . . .. 1,2 0,7 0,5 0,5 
Anzahl der Rw.. . . . . 50 30 50 Ku 
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sie ist sehr gesprächig, gesteigert unternehtnend, etwas euphorisch, allzu geschäftig, 
nach einigen Tagen beruhigt sie sich wieder und verläßt um den 20. XII. die Klinik, 
den 31. XII. kommt sie in die Klinik zur Untersuchung vollkommen gesund. 

Während der anfänglichen Erregung finden wir die uns schon be- 
kannte „Spaltung‘‘ der mimischen und sprachlichen Reaktion, während 
der kurzen Remission verschwindet sie, im hypomaniakalischen Zu- 
stande ist die Reaktionszeit bedeutend verkürzt, nach der Genesung 
in der Norm. 












Nach d. 
Ge- 




















pea dá. xu mar a—10. |; 18. XII. 

1923 | 1 nesung| ` ` 1928 1928 nesung 
| Negative R.. | 20%. zu ore ; a) Ind.-k. R. 26,0% 10,0% 4,0%, 
Extrasign.R. — | 2,0% | 2,0% |.8 "ie Allg. Ak R.|62 0% 12 0% 76,0%, 


Interjekt.-R: — 


18,09; 
Klang-R.. .' 6,09; 2,0% : 


— 





Niedere sprachliche : 
Reaktionen 


'Echolal.-R. . 20,0% — | 40% 1 -| 10,0% 28,0% | 38,0% 

e -R. — | — — a | Äußere Ass. . | 80,0% 68,0% | 60,0% 

Interrog.-R.. | 2 0%) — — 6,0%| 2,0%] — 
[30,095 | 4,0% | 6,0% 3 2 .| 60%) 3,0%| 2,0% 








In qualitativer Hinsicht bemerkt man bei maniakalischer Erregung 
eine Zunahme der niederen und individuell konkreten sprachlichen 
Reflexe mit schroffer Abnahme der Zahl der abstrakten Reaktionen. 
Mit der Wiederherstellung vergrößern sich allmählich die Gruppen f 
und y der höheren sprachlichen Reaktionen. Es muß auch die Neigung 
der Kranken, im maniakalischen Zustande mit ganzen Sätzen zu ant- 
worten, vermerkt werden. 

Der nach Jung abgeflachte Typus des Reagierens wird durch den 
normalen abgelöst. Im allgemeinen erinnern die Resultate des Asso- 
ziationsexperimentes bei der Kranken K.S. an die beiden vorher- 
gehenden Kranken. 

Fassen wir nun die Ergebnisse zusammen, welche wir bei allen 
unseren Kranken erhalten haben. 


Wenn wir nur das Stellungsmittel aller Kranken im Durchschnitt 
nehmen und nur die sprachliche Reaktionszeit in Betracht ziehen, so 
ist erwiesen, daß zwischen Kranken und Gesunden fast gar kein Unter- 
schied besteht (1,4 Sek. und 1,6 Sek.). 

Wenn wir jedoch auch die mimische Reaktionszeit in Betracht ziehen, 
in den Fällen, in welchen sie festgestellt werden konnte, dann kommen 
wir zu etwas anderen Ergebnissen und zwar: Im Durchschnitt reagieren 
die Manischen 1!/,mal schneller als die Gesunden (1,1 Sek und 1,6 Sek.). 

Es kann keine Rede davon sein, daß die verkürzte latente Periode 
der Antwort eine individuelle Eigentümlichkeit dieser Kranken sei, da 
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Stellungsmittel der sprachl. Reakt. 
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nach der Genesung die Reaktionszeit 
sich in der Regel verlängert, die Norm 
erreicht. 

Vergleichen wir die durchschnittliche 
qualitative Bewertung der Reaktionen 
an Kranken und an Gesunden, so sehen 
wir, daß die Kranken eine viel größere 
Anzahl der niederen sprachlichen Reak- 
tionen geben als die Gesunden (etwa 
4mal) und stellen nach Jung eine Ab- 
nahme der Zahl der inneren Reaktionen 
und eine Vergrößerung der Restgruppe 
fest. 

Aber wenn wir die Kranken in ein- 
zelne Gruppen einteilen, dann sehen wir, 
daß es sich nicht ganz so verhält. 

Stellen wir die Ergebnisse der ,,quan- 
titativen‘‘ (Messung der Reaktionszeit) 
und qualitativen Analyse der Reaktionen, 
die von uns in dem Assoziationsexperi- 
ment bei Manischen erzielt sind, zu- 
sammen, dann kónnen wir alle unsere 
Kranken in 3 Gruppen einteilen. 

Die 1. Gruppe zeigt eine verkürzte 
Reaktionszeit, eine im Vergleich mit der 
Norm verringerte Anzahl der niederen 
sprachlichen Reaktionen, im übrigen 
weist sie keine wesentlichen Abwei- 
chungen von den Gesunden auf. 

Die 2. Gruppe hat auch eine verkürzte 
Reaktionszeit, aber die Zahl der niederen 
(hauptsächlich der extrasignalen Klang- 
und Interrogativen Reaktionen) und der 
individuell konkreten sprachlichen Reak- 
tionen ist hier beträchtlich vergrößert 
und die der abstrakten verringert. Nach 
der Klassifikation von Jung-Riklin be- 
merkt man eine Abnahme der inneren 
Assoziationen und eine Vergrößerung der 
Restgruppe. 

Die 3. Gruppe weist eine verlang- 
samte oder jedenfalls nicht verkürzte 
Reaktionszeit (aber nur hinsichtlich der 
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sprachlichen Reaktionen) und in 
Hinsicht auf die Qualität im all- 
gemeinen dieselben Eigentümlich- 
keiten wie die vorhergehende 
Gruppe auf. Unter den niederen 
sprachlichen Reaktionen sind hier 
die echolalischen (a und b) Reak- 
tionen, die negativen und die 
interjektionen in den Vordergrund 
gerückt. Eine starke Zunahme der 
Anzahl der individuell konkreten 
Reaktionen ist mit prägnanter Ab- 
nahme der abstrakten verbunden. 

Außerdem liegt, wie das schon 
wiederholt vermerkt ist, zum Teil 
bei den Kranken der 2. und insbe- 
sondere bei denen der 3. Gruppe 
die Neigung vor, nicht mit einem 
Wort, sondern mit einem Satz oder 
einer ganzen Wortreihe und ein- 
zelnen Ausrufen zu antworten. 

Die Kranken der 1. und 2. Gruppe 
sind von Ziehen und T'schish, zum 
Teil von Isserlin und Gutmann be- 
schrieben, die Kranken der 3. Gruppe 
haben Aschaffenburg, Isserlin, Gut- 
mann, Moravschik u. a. beobachtet. 

Vergleichen wir die Ergebnisse 
des Assoziationsexperimentes, welche 
an Kranken der 1. Gruppe erhalten 
sind, mit denen die nach ihrer 
Genesung erzielt sind, so sehen wir, 
daß der hypomanische Zustand (im 
allgemeinen Durchschnitt) neben 
der Beschleunigung der sprach- 
lichen Reaktionen sie nicht nur 
verschlechtert, sondern sogar etwas 
gebessert hat. 

Was die Kranken anbelangt, 
welche zur 2. und 3. Gruppe ge- 
hören, so finden wir hier nach 
der Genesung folgendes: Die Reak- 
tionszeit vergrößert sich bei der 
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'Sprachliche | Niedere Höhere sprachl. Reakt. 
Reaktions- |sprach- | „)Ind.-|MAllg- a 




















| konkr. ` Abstr. 
| Mittelzone) | Reakt.| Reakt. | Reakt. Reakt. 
g | | Bek 755 žěž % 
Ld Während der Krankheit . . | 1,1(0,60) 3,8 | 45 | 68,0 | 24,0 
: ATUPPe | Nach der Genesung. . . . || 1,6(0,63)| 5,0 | 5,0 | 71,0 | 19,0 


2. Gruppe bis zur Norm, bei der 3. Gruppe verschwindet der Unter- 
schied zwischen der mimischen und sprachlichen Reaktionszeit (die 
mimische Reaktion verblaßt), und diese letztere verringert sich bis zur 
Norm. Die Qualität der sprachlichen Reaktionen bessert sich dabei 
bei beiden Gruppen. 






| Sprachliche | Niedere| Höhere sprachl. Reakt. 


Reaktions- | sprach- | „) Ind.- | £) Allg.- i y) 
| zeit (und | liche | konkr. | konkr. | Abstr. 
| Mittelzone) Reakt. | Reakt. | Reakt., Reakt. 
DENEN | Sek % | a 








II. Gruppe während der Krankheit . . || 1.1 (0,55) 31,096 | 13,096 48,0% 11,0%, 
III. Gruppe während der Krankheit . . |2,3 (1,14) 30,595 | 28,0% 36,0%] 5,0% 
1,6 (0,55) | 5,0% 


II. und III. Gruppe nach der Genesung 5,5%, 71,595| 18,0% 

















Betrachten wir aufmerksam die Veränderungen der Ergebnisse des 
Assoziationsexperimentes im Verlaufe der Erkrankung, so überzeugen 
wir uns davon, daß die eben von uns beschriebenen 3 Gruppen nicht 
streng abgegrenzt sind, und daß viele von unseren Kranken zu ver- 
schiedenen Zeiten ihrer Erkrankung verschiedenen Gruppen zugezählt 
werden können, daß Übergänge aus der einen Gruppe in die andere 
möglich sind. 

So befindet sich der Kranke A.I., der von uns der 1. Gruppe zu- 
gezählt ist, am 1. X. in bestimmter Weise in der 2., und am Schluß der 
ersten Erkrankung geht er in die 3. Gruppe über (Unterschied in der 
mimischen und sprachlichen Reaktionszeit). Dasselbe beobachten wir 
bei der Kranken S. M. und E. S. Der Kranke K. S. geht aus der 3.Gruppe 
in die 2. über usw. 

Somit würde es richtiger sein, nicht von den Gruppen der Kranken 
zu reden, sondern von verschiedenen Phasen der maniakalischen Er- 
regung. Anders gesagt kann die maniakalische Phase ihrerseits in drei 
einzelne Phasen eingeteilt werden. 

Die 1. Phase wird durch Beschleunigung der Reaktion und durch 
unveränderte und in einzelnen Fällen (die Kranken A. I., I. I.) sogar 
durch gebesserte Qualitit charakterisiert. 

Die 2. Phase weist auch eine verkürzte Reaktionszeit auf, aber die 
Qualitát der sprachlichen Reaktion ist hier verschlechtert; auBerdem 
tritt die Neigung auf, in der Antwort viele Worte zu gebrauchen. 


sprachliche und mimische Reflexe in der manischen Phase der Cyklophrenie. 701 


Die 3. Phase endlich gibt die für sie kennzeichnende Verstürkung 
der pantomimischen Reaktion, wobei die mimische Reaktionszeit sehr 
kurz ist, die sprachliche aber entweder normal oder mehr oder weniger 
verlängert, erscheint. Die Qualitát der sprachlichen Reaktionen ist 
herabgesetzt, die Antworten werden oft in abgerissenen Sätzen gegeben. 

Stellen wir uns nun auf den Standpunkt der modernen Physiologie 
der GroBhirnhemisphüren und erkennen mit I. P. Pawlow an, daß alle 
Reaktionen des Großhirns nach dem Schema des Reflexes verlaufen 
(diese Meinung vertraten auch Spencer, Griesinger, Wernicke, Ribot, 
James, Ssetschenoff u. a.), und zwar nach dem Schema des „bedingten 
Reflexes‘‘, so werden wir in der Lage sein können, auch die Sprache und 
die Mimik als komplizierte Ketten bedingter Reflexe zu betrachten. 

Bei dem Assoziationsexperiment erscheinen somit unsere Reizworte 
als bedingte Reize, auf welche das Großhirn durch bedingte sprachlich- 
motorische und mimisch-motorische Reflexe antwortet. 

„Wir fragen uns sogar, ob man nicht überhaupt besser täte, das 
Wort ,Assoziation' ganz wegzulassen und dafür eher von eprachlicher 
Reaktion zu reden“, sagt Jung, und er nähert sich dadurch bedeutend 
unserem Standpunkte. 

Die Instruktion, welche wir der Versuchsperson geben, spielt die- 
selbe Rolle wie der unbedingte Reiz (Fütterung) bei der Untersuchung 
der bedingten Reflexe, an Tieren!). Aber jene bedingten sprachlichen 
Reflexe, welche wir beim Assoziationsexperiment erzielen, werden 
diesmal durch bedingte Reflexe (in Form der Instruktion, welche eine 
Orientierungs-[ Aufmerksamkeits-]reaktion hervorruft) ausgelöst. Nach 
der Verkürzung, oder umgekehrt nach der Verlängerung der Latenz- 
periode der bedingten Reflexe (nach der Reaktionszeit), urteilen wir 
über Steigerung der cerebralen Erregbarkeit im ersten Fall oder über 
den Auftritt des Hemmungsprozesses in der Großhirnrinde im zwei- 
ten Fall. 

Sowohl in der Phylogenese als auch in der Ontogenese geht die 
Entwicklung der Mimik und Pantomimik der Bildung des ‚‚Schallgesten- 
systems“ (Wundt), d.h. der Sprache, voraus. Unter den panto- 
mimischen bedingten Reflexen können wir primitivere (unmittelbar 
mit den Instinkten verknüpfte) sowie spätere und kompliziertere 
unterscheiden. 

Ebenso unterscheiden wir auch unter den sprachlichen Reflexen im 
biogenetischen Sinne niedriger oder höher stehende. In ihrer Entwicklung 
evolutioniert die Sprache von der Menge der die Umwelt differenzierenden 


— na 





1) Neuerdings hat uns D. Furssikow, ein Schüler Pawlows, experimentell 
gezeigt, daß man auch bei Tieren (bei Hunden) einen bedingten Reflex ohne Hilfe 
eines unbedingten, nur durch Verbindung des Reizes mit einem alten festen be- 
dingten Reflexe auslösen kann. 
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bedingten sprachlichen Reflexe zu den integrierenden Reflexen, von den 
einfachen zu komplizierten, synthetischen, von den individuell kon- 
kreten zu allgemein konkreten und abstrakten. 

In den ersten Anfängen des maniakalischen Zustandes in seiner 
initialen Phase (1. Phase) steigert sich die Erregbarkeit der Großhirn- 
hemisphären, aber die Prozesse der Rindenhemmung und -erregung 
stehen völlig im Gleichgewicht. In dieser Phase gibt das Gehirn ein 
Maximum dessen, was es geben kann. 

Die Anzahl der höheren bedingten sprachlichen Reflexe nimmt bei 
einigen Patienten dabei sogar zu. Die Latenzperiode der sprachlichen 
Reflexe ist dabei verkürzt!). 

Einen ähnlichen Zustand (aber nur einen kürzer dauernden) finden 
wir auch bei normalen Menschen in sehr leichten Graden der Narko- 
tisation, bei schöpferischen Naturen in dem Zustande ‚‚der Begeiste- 
rung‘‘ und dergleichen. 

Bei der Steigerung der maniakalischen Erregung werden die hóheren 
sprachlichen Reflexe reaktiv gehemmt, aber die sie stellvertretenden 
niederen befinden sich im Zustande einer erhóhten Erregbarkeit, worauf 
die noch immer abgekürzte Latenzperiode und das Auftreten von Ketten 
der bedingten sprachlichen Reflexe (Antworten mit ganzen Sätzen) hin- 
weist. Dementsprechend ist in der 2. Phase die Qualität der sprach- 
lichen Reaktionen verschlechtert, aber die Reaktionszeit noch immer 
verkürzt. | 

Allmählich beginnt die reaktive Hemmung der sprachlichen be- 
dingten Reflexe (als Resultat der ,,Überreizung'', die hemmende Nach- 
wirkung der Erregung, die pathologische ‚negative Induktion“) stärker 
zu werden: Die höheren synthetisch bedingten sprachlichen Reflexe 
verschwinden beinahe gänzlich, die Latenzperiode der kompensatorisch 
vermehrten niederen sprachlichen Reflexe ist verlängert, anstatt ganzer 
Sätze (sprachlicher Ketten) treten Reihen abgerissener Ausrufe auf. 
Daneben tritt prägnant die Irradiation im Gebiet der pantomimischen 
bedingten Reflexe ein: Ihre Latenzperiode ist verkürzt, ein jedes Wort 
ruft eine ganze Kette pantomimischer Reflexe hervor. 

Somit ist für die 3. Phase charakteristisch: Hemmung der bedingten 
sprachlichen Reflexe und starke Erregung der bedingten pantomimischen 
Reflexe. | 

Die biogenetisch späteren sprachlichen bedingten Reflexe werden 
bei ihrer pathologischen Hemmung durch frühere, primitivere bedingte 
pantomimische Reflexe verdrängt und abgelöst. 

Die Hemmung der spätesten pantomimischen Reflexe führt zum 
klinischen Bilde einer allgemein motorischen Erregung, zur Entstehung 


1) Eine größere Arbeitsfähigkeit und ‚eine Zunahme der schöpferischen 
Tatkraft/' vermerkt Kannabich. 
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primitiver Pantomimik (Aggression, cynischer Erotismus, Erfassen der 
Nahrung mit den Händen bei den stark erregten maniakalischen 
Kranken). 

Hier sind die Patienten dem Assoziationsexperiment nicht mehr 
zugänglich, da die manische Exaltation ihre äußersten Grenzen erreicht: 
Das Verhalten der Kranken stellt nackte Verteidigungs-, Nahrungs- 
und sexuelle Instinkte, d.h. kompliziert-unbedingte Reflexe dar. 

Die Instruktion, welche vor dem Beginn des Versuches der Versuchs- 
person gegeben wird, wirkt auf das Großhirn einerseits in erregender 
Weise, da sie nach Antworten verlangt, andererseits hemmend, da sie 
die Antwort nur mit einem Wort beschränkt. 

Im Beginn sind die cerebrale Erregung und Hemmung in völligem 
Gleichgewicht: Die Antwort folgt rasch mit einem Wort und wird in 
Form des höheren bedingten sprachlichen Reflexes gegeben. Die 
Reaktion trägt einen konzentrierten Charakter. Aber allmählich fällt 
unter dem Einflusse der die höheren sprachlichen Reflexe ergreifenden 
Hemmung ihre Spannung (Intensität) die Reaktion wird immer mehr 
und mehr extensiv: Die Antwort wird vielwörtig, es gesellen sich panto- 
mimische, vasomotorische, sekretorische (wie z. B. Tränen) Reflexe hinzu. 

Es ist interessant, daß bei dieser Abnahme der Konzentration der 
Rindenerregung, bei Neigung dieser Erregung zur Irradiation (Exten- 
sion) die Kranken stets über einen ,,Zudrang der Gedanken“, über die 
„Masse der Assoziationen“ klagen. 

Somit kommt es bei der pathologischen ‚„Überreizung‘‘ der Groß- 
hirnhemisphären gleichsam zu einem ‚„Kurzschluß‘‘, und der nervöse 
Strom geht von den (in biogenetischer Hinsicht) höheren sprachlichen 
Bahnen auf die niederen pantomimischen über, dabei wird die Spannung 
des nervösen Stromes vermindert. 

Im Zusammenhange damit gestaltet sich auch das ganze Betragen 
des Kranken mit der Steigerung der maniakalischen Exaltation immer 
primitiver. 

In der Neuropathologie begegnen wir stets dem Umstande, daß eine 
Hemmung der höheren Funktionen zum Hervortreten der niederen, in 
biogenetischer Hinsicht früherer Funktionen führt (Zdinger, v. Monakow, 
Astwatzaturoff o al Genau eben dasselbe sehen wir auch an den 
Reaktionen des Großhirns, d. h. an den bedingten Reflexen, aus welchen 
sich die Sprache, die Pantomimik und das gesamte Verhalten des 
Menschen zusammensetzt. Der Versuch, das Betragen der Geistes- 
kranken auf rein neurologischem Wege zu analysieren, ist schon von 
v. Monakow angestellt. 

Wir können in den sich sehr allmählich entwickelnden maniakalischen 
Zuständen beobachten, wie das Gehirn alle Phasen passiert und wie 
die Hemmung der höheren sprachlichen Reflexe, welche die niederen 
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sprachlichen Reflexe enthemmt, sich allmählich auch auf die panto- 
mimischen Reflexe ausbreitet, indem sie die höheren von ihnen hemmt 
und die primitivsten — die niedersten enthemmt. Wenn das schädliche 
Agens nichtsdestoweniger weiter fortwirkt, dann werden wir sehen, wie 
schließlich die gesamte Arbeit des Großhirns gehemmt wird und jenes 
klinische Bild eintritt, das wir als depressive Phase bezeichnen. Wenn 
die Quelle, welche die Erregung verursacht, frühzeitig versiegt, dann 
beschränkt sich alles auf diese oder jene Phase der Manie (1., 2. oder 3.). 
Falls die Erkrankung sich sehr stürmisch entwickelt, gelingt es nicht, 
alle Phasen zu verfolgen. Wenn plötzlich eine sehr starke Dosis der 
endosomatischen, vergiftenden Substanz [Autointoxikation(?), Dis- 
hormonie(?)] auf das Gehirn einwirkt, dann beobachten wir die De- 
pression sofort ohne vorhergehende Erregung. 

Zusammenfassend können wir folgendes sagen: 

1. Das Assoziationsexperiment zeigt, daß die Reaktionszeit der 
sprachlichen Reaktionen bei hypomanischen: a) verkürzt sein kann, 
wobei die Qualität der Reaktion nicht verschlechtert oder sogar gebessert 
sein kann; b) verkürzt mit verschlechterter Qualität; c) nicht verkürzt 
oder sogar verlängert auch mit Verschlechterung der Qualität, wir 
haben aber hier noch eine Abspaltung der mimischen Reaktion und Ver- 
kürzung ihrer Reaktionszeit. 

2. Wenn wir in den beiden ersten Fällen als Antwort auf das Reiz- 
wort einen isolierten sprachlichen Reflex oder (bei verschlechterter 
Qualität) mitunter eine ganze Kette sprachlicher Reflexe (gesteigerte 
Enthemmbarkeit) erhalten, so haben wir es im letzten Falle außer der 
sprachlichen Reaktion mit einer verallgemeinerten, irradiierten panto- 
mimischen Reaktion in Form eines ganzen Komplexes bedingter Reflexe, 
motorischer, vasomotorischer (Erróten des Gesichts bei ‚‚Affektreaktion‘‘) 
und sogar sekretorischer (Tränen, Schweiß) zu tun. In der Rinde kommt 
es gleichsam zu einem „Kurzschluß“: Fast jedes Reizwort gibt eine 
solche ‚‚irradiierte Reaktion“ (‚‚Affektausbruch‘), wobei der sprachliche 
Reflex gewöhnlich bedeutend gehemmt wird. 

3. Wir können annehmen, daß den beschriebenen drei Formen der 
Reaktionen bei Hypomanischen drei aufeinanderfolgende Phasen von 
Steigerung der Rindenerregbarkeit entsprechen: 

a) Die Steigerung der Rindenerregbarkeit breitet sich nur auf die 
bedingten sprachlichen Reflexe aus. ` 

b) Die höheren bedingten sprachlichen Reflexe werden reaktiv ge- 
hemmt (in ihrer Reaktionszeit), dementsprechend verschlechtert sich 
die Qualität der sprachlichen Reaktionen, die Anzahl der niederen 
sprachlichen Formen vergrößert sich (Klang-, Nachahmungs-, Frage-, 
äußere und innere extrasignale sprachliche Reflexe), die der höheren 
verringert sich. 
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c) Die Hemmung breitet sich auf alle sprachlichen Reflexe aus 
(reaktive Hemmung), die pantomimischen bedingten Reflexe befinden 
sich dagegen im Zustande einer prägnanten Erregung (, positive In- 
duktion‘‘). Sprachliche Reflexketten reißen. Die Sprache wird infantil- 
parataxisch. 

Vom physiologischen Standpunkte aus verändert sich die synthe- 
tische Tätigkeit der Großhirnrinde nicht oder sie wird etwas besser, 
in der 2. und 3. Phase tritt eine Abschwächung der synthetischen Fähig- 
keit des Großhirns auf: Die Anzahl der höheren synthetischen bedingten 
Reflexe (abstrakte und allgemein konkrete sprachliche Reflexe) wird 
geringer, die Anzahl der einfacheren bedingten — individuell konkreten 
sprachlichen — und der niederen Reflexe nimmt zu. Somit nehmen 
die niederen und differenzierenden sprachlichen Reaktionen über die 
höheren integrierenden überhand. 

4. Vom biogenetischen Gesichtspunkte aus haben wir im vorliegenden 
Fall eine Substitution der späteren (sowohl in der Onto- als auch in der 
Phylogenese) sprachlichen Reflexe bei ihrer pathologischen Hemmung 
durch frühere pantomimische, welche sich dabei im Zustande der ge- 
steigerten Reizbarkeit befinden. 

5. Nach der Genesung, welche nach der 1. oder 2. Phase eintritt, 
verschwindet die Verkürzung der Latenzperiode (der Reaktionszeit) 
der bedingten sprachlichen Reflexe gänzlich und kann selbst dann 
nicht festgestellt werden, wenn wir die Versuchsperson auffordern, so 
schnell als möglich zu reagieren. Die Reaktionszeit verlängert sich 
1!/; mal und erreicht die Norm. Die Qualität der Reaktion kehrt auch 
zur Norm zurück. 

6. Während der nach der 3. Phase eintretenden Genesung ver- 
schwindet die Spaltung der sprachlichen und mimischen Reaktion, die 
gesteigerte Erregbarkeit der pantomimischen Reflexe und pathologische 
Verlängerung der Reaktionszeit der sprachlichen Reflexe. 

7. Beim Übergange in die Depression wird eine Spaltung der sprach- 
lichen und mimischen Reaktionen nicht mehr beobachtet, die Hemmung 
breitet sich von den sprachlichen Reflexen auch auf die pantomimischen 
aus. 

8. Im stark ausgeprägten maniakalischen Zustande werden alle 
höheren (durch die Erziehung und Kultur erworbenen) bedingten panto- 
mimischen Reflexe gehemmt, die niederen pantomischen Reflexe, welche 
den instinktiven Reaktionen der Nahrungsaufnahme, des Selbstschutzes, 
des Vermehrungstriebs (den komplizierten unbedingten Reflexen) näher 
sind, werden dagegen enthemmt und befinden sich im Zustande einer 
starken Erregung, weshalb die Kranken sexuelle Zerfahrenheit, Neigung, 
die Nahrung mit den Händen zu ergreifen, und Zornausbrüche an den 


Tag legen. 
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9. Die sprachliche und pantomische Enthemmung, welche wir beim 
Assoziationsexperiment im manischen Zustande beobachten, weist auf 
eine weitgehende Irradiation der corticalen Erregung und auf eine 
pathologische Hemmung der in biogenetischer Hinsicht höher stehenden 
konzentrierten Formen der Nervenreaktion hin. 

10. Die Größe des Intervalles zwischen einzelnen Reizworten während 
des Assoziationsexperiments wirkt auf die Qualität der Antwortreaktion. 
Wenn der nächste Reiz erfolgt, noch bevor die hemmende Nachwirkung 
(„refraktorische Phase'*) des vorigen geschwunden ist, so verschlechtert 
sich die Qualität der Reaktion; die Latenzperiode der letzteren kann 
sich auch verlängern (,,negative Induktion‘, beschrieben von D. Furssi- 
kow, einem Schüler 7. P. Pawlows). 

1l. Bei Manischen in der 2. und 3. Phase dauert diese hemmende 
Nachwirkung der sprachlichen Reaktionen länger als bei Gesunden. 

12. Wie es diese Arbeit zu zeigen versucht, können die Ergebnisse 
der ,,Assoziationsexperimente' nicht nur vom psychologischen Stand- 
punkte aus betrachtet werden, sondern auch vom cerebro-physiologischen 
auf biogenetischer Grundlage. 
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Elektronarkose und Hirnódem. 


Von 
Walter Jaeobi und Georg Magnus. 


(Nach gemeinsamen experimentellen Arbeiten.) 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik [Direktor: Prof. Dr. Berger] und 
der Chirurgischen Klinik [Direktor: Prof. Dr. Guleke] der Universitàt Jena.) 


Mit 16 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 20. April 1925.) 


Vor etwa 20 Jahren zeigte Stephan Leduc!) zunächst in Experi- 
menten am Hunde, wie sich durch einen schnell und regelmäßig unter- 
brochenen Gleichstrom bei sehr vorsichtigem Einschleichen des Stromes 
ein narkoseähnlicher Zustand mit absoluter Anästhesie erzielen läßt. 
„La propriete la plus interessante de courants intermittens de basse 
tension est certainement la production du sommeil et de l’anaesthesie 
générale." Das Verfahren hatte zunächst den Nachteil, mit allgemeinen 
tonischen oder klonischen Krämpfen, Entleerung des Darmes, der 
Blase und momentaner Aufhebung der Atmung einherzugehen. Ließ 
man jedoch die elektromotorische Kraft stetig und langsam ansteigen, 
so ließen sich diese Nachteile vermeiden. Der schlafähnliche Zustand, 
der sich dann herbeiführen ließ und äußerlich ganz der Narkose glich, 
ließ sich bei Tieren stundenlang ohne irgendwelche augenscheinliche 
Schädigung des Versuchstieres unterhalten. Vor wenig Jahren berichtete 
H. Boruttau in einem Aufsatz, in dem er an Hand des von ihm an- 
gegebenen rotierenden Chronaximeters Ausblicke für eine verbesserte 
elektro-diagnostische Methodik gibt?), nebenher, daß er die Versuche 
der sog. Elektronarkose oder elektrischen Anästhesie von Leduc, ebenso 
wie Gildemeister und Roos, habe wiederholen und bestätigen können. 
Die Unterbrechungsfrequenz schwankte in den Versuchen Leducs bei 
kleinen Warmblütern bei einer Spannung von rund 5 Volt zwischen 
100 und 150 in der Sekunde. Höhere Dosierung führte zu Tetanus, 
Steigerung der Spannung zu Atem- resp. Herzstillstand. Auch der 
Bericht über den Versuch, den Leduc bei sich selbst vornehmen ließ 

1) Leduc, Arch. d’electr. med. 1903, S. 521 u. 1904, S. 771; Zeitschr. f. Elektro- 


therapie 1903; Über elektrische Narkose, S. 374 u. 403. 
?) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 83, 284. 1923. 
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(100—150 Unterbrechungen in der Sekunde bei 35 Volt Spannung und 
4 Milli-Ampére), und in dem doch nur die obere Grenze einer leichten 
Narkose innegehalten wurde, weiß schon so viel von den oben näher 
aufgeführten Nebenwirkungen andeutungsweise zu melden, daß wir es 
verstehen, wenn die Elektronarkose sich nie praktisch eingebürgert hat. 
Von den Gefahren derselben werden unsere eigenen Untersuchungen 
hinreichend berichten!). 

Wir wurden bei unseren Versuchen lediglich von theoretischen 
Gesichtspunkten geleitet. Uns interessierte das Verhalten der pialen 
Gefäße während der Narkose und die Frage des Ödems der weichen 
Hirnhäute, weil wir meinten, daß sich an Hand der gut sichtbaren 
und stetig verfolgbaren Gewebsvorgänge mit aller Reserve Schlüsse 
auf die Zirkulation und das Ödem des Gehirns ziehen ließen. An einer 
Erklärung des Phänomens selbst lag uns weniger, wir fühlten uns 
dazu auch außerstande, besonders deshalb, weil wir meinen, daß es sich 
bei ihm um einen recht verwickelten Vorgang handelt. Leduc meinte 
seinerzeit, die Elektronarkose sei nur ein Spezialfall der elektrischen 
Hemmungswirkungen, nahm an, daf) die hóheren nervósen Zentra 
bei ihr ausgeschaltet, auDer Funktion gesetzt würden; Boruttau und 
Mann dagegen dachten eher ‚an eine so starke Erregung sämtlicher 
nervöser Zentra, daß jede Assoziationserregung gegenüber der exogenen 
Erregung unterschwellig‘‘ bliebe. Die Parallele zur Bewußtlosigkeit 
beim genuinen epileptischen Anfall lag auf der Hand. Daß der physika- 
lischen Chemie in der Erklärung des Phänomens noch große Aufgaben 
harren, scheint uns bei der Entwicklung, die diese Disziplin in letzter 
Zeit genommen hat, selbstverständlich. Nur andeutungsweise sei in 
diesem Zusammenhang auf die Nachwirkungen hingewiesen, die Gleich- 
gewichtsverschiebungen in der Konzentration von Wasserstoff- und 
Hydroxylionen auf die für die Zellfunktion notwendigen Stoffwechsel- 
vorgänge und für die meisten fermentativen Prozesse in hohem Maße 
ausüben. Es sei weiter, um die Beziehungen zu unserem Problem nur 
anzudeuten, auf die Untersuchungen Kroghs?) hingewiesen, durch die 
bekannt ist, daß eine Zunahme der H-Konzentration die sensiblen 
Nervenleitungen der Froschzunge beeinflußt und außerdem direkt die 
glatten Muskelfasern der Arteriolen und in geringerem Grade auch die 
der Capillaren trifft. 

In wenigen orientierenden Strichen soll zunächst unsere Versuchs- 
anordnung kurz aufgezeichnet werden. 

Wir bedienten uns bei unseren Versuchen des photographischen 
Okulars nach Siedentopf (Phoku), das ja bekanntlich gestattet, lebende, 


!) H. Boruttau und L. Mann, Handbuch der gesamten medizinischen An- 
wendungen der Elektrizitàt. 


2) Anatomie und Physiologie der Capillaren. Julius Springer, Berlin 1924. 
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in Bewegung befindliche Objekte in jedem geeigneten Moment der 
Beobachtung bei einer Vergrößerung von 4,7 auf Platten (4!/,: 6 cm) 
festzuhalten. Die experimentelle Anordnung war allerdings im Vergleich 
zu der ersten unserer gemeinsamen Versuche erheblich vereinfacht !). Das 
unter Schonung der Mikrometerschraube durchbohrte und getaßte Stativ 
befestigten wir am vereinfachten Zeissschen Stativ X B Nr. 25124. Die 
groben Hóhen- und Seitenverstellungen ließen sich so leicht von der 
Hand aus vornehmen, wáhrend die Einstellung beim Beobachten mit 
dem Triebe des Tubus erfolgte. Als Beleuchtungsquelle diente eine 
Lampe der Firma Kórting & Mathiesen, A. G., Leutzsch-Leipzig. 
Modell E G M I, 4—5 Ampere, 55 Volt. Erfahrungsgemäß eignete sich 
am besten zum Beobachten und Photographieren Lupenvergrößerung 
(Achromatische Objektive A2 und A3 mit einem freien Objekt- 
abstand von 29,5 resp. 19 mm und einer Einzelvergrößerung von 3 
bzw. 5). Zur Hervorrufung der Elektronarkose — Herrn Dr. Boening 
(Psychiatrische Universitätsklinik, Jena) schulden wir für seine 
Unterstützung bei diesen Versuchen unseren Dank — benutzten wir 
das von Boruttau angegebene Chronaximeter, das einen rotierenden 
Unterbrecher darstellt, der auf die Motorachse des Pantostaten auf- 
gesteckt wird und in der Sekunde 100 rechtwinklig ablaufende Strom- 
stöße liefert. Ihre Dauer ist von Null bis gegen 10 Sigma (Tausendstel 
Sekunde) verstellbar und an einer Skala direkt ablesbar. Auf der freien 
Seite der rotierenden Scheibe ist ein einfacher Zentrifugaltourenzähler 
angebracht, der vermittelst des Anlassers Einstellung auf 400 in der 
Sekunde = 1500 in der Minute erlaubt?). 

Wir machten es uns, wie bereits angedeutet, bei unserem Vorgehen 
zur Aufgabe, die Gefäß- und Liquorverhältnisse an der trepanierten 
Schädelstelle während der Elektronarkose einer direkten Besichtigung 
zu unterziehen. Hierbei suchten wir diese zunächst schleichend und 
allmählich (Versuch D), dann aber möglichst brüsk und momentan 
‘(Versuch C) zu erzielen. In einem weiteren Versuch (E) wurde am schon 
narkotisierten Tier (Veronalmorphium) die Elektronarkose vorgenom- 
men, und zwar wurde mit sehr geringen Stromdosen gearbeitet, um die 
allmáhliche Liquorproduktion genau verfolgen zu kónnen. Ein weiterer 
Versuch (M) wurde unternommen, um die Durchlässigkeit der Gefäß- 
wünde für die feinen Partikelchen von dialysierter Tusche genau stu- 
dieren zu können. Auch hier lag das Tier schon vor Einlassen des 
elektrischen Stromes im Interesse einer guten und stetigen Beobachtung 





1) Jacobi- Magnus, Gefäß- und Liquorstudien am Hirn des lebenden Hundes. 
Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 73, H. 1. 

2) Vgl. Boruttau, Reform der Elektrodiagnostik durch das Chronaximeter. 
Berlin. Ges. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh., Sitzg. v. 12. VI. 1922; ferner H. Bo- 
ruttau, Über eine verbesserte elektrodiagnostische Methodik (Rotierendes Chronaxi- 
meter). Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 83. 1923. 
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in Narkose. Nachfolgende Protokolle, die im Auszug gegeben sind, 
unterrichten des weiteren über Vorgehen und Ergebnisse. 


Versuch D. 


8 Uhr 46 Min. abends: Beginn der Elektronarkose mit 7 Milliampere 
8000 Unterbrechungen in der Minute, Stoßlänge 5. 

8 Uhr 50 Min.: Der Hund ist wach, reagiert jedoch auffallend schwach auf 
starke Hautreize, Pupillenreaktion erfolgt prompt. 

8 Uhr 52 Min.: Der Hund wird augenscheinlich müde. — Bisher nichts von 
tonischen oder klonischen Krämpfen. Die Abwehrbewegungen gegen das Be- 
feuchten der Elektroden, die bisher lebhaft waren, lassen wesentlich nach. Der 
Lidschlag ist ungestört. Die Nase ist nicht anästhetisch, die Abwehrbewegung 
bei Stichen jedoch gering. 

8 Uhr 56 Min.: Die Atmung ist ruhig, die Pupillen reagieren. 

8 Uhr 58 Min.: Verstärkung des Stromes auf 7,5 Milliampére, Rückgang auf 
NtoBlànge 3 der Skala. Starke Abwehrbewegungen, dann ruhig. Zwangshaltung 
mit starker Kyphose. Der Lidschlag ist weiter ungestört. 

9 Uhr 2 Min.: 7 Milliampére, gemessen bei konstantem Strom. (Von jetzt 
an ist das Milliampéremeter eingeschaltet.) Pupillenreaktion wird träger. Der 
Hund wird schläfrig. Leichter Facialiskrampf rechts. 

9 Uhr 6 Min.: Stoßlänge 3, Milliampéremeter 4. Beim Einschalten von 4 Milli- 
ampère setzt stärkste Reaktion und Abwehr, dann ohne tonisches Stadium schlaf- 
ähnlicher Zustand ein. Auf Stich in die Nase nur spurweise Reaktion. Beim Ab- 
nehmen der Elektroden ist der Hund sofort wach. Beim erneuten Aufsetzen ab 
und zu Zuckungen im Facialisgebiet, die wohl als peripher ausgelóst aufzufassen 
sind. Pupillenreaktion wird träger. 

9 Uhr 15 Min.: 4 Milliampére, Stromstoß 3, 8000-10 000 Unterbrechungen 
(6!/, am Motor). Starke Reaktion beim Vorziehen der Zunge. 

9 Uhr 22 Min.: 5 Milliampere bei gleichbleibender Stromstof- und Unter- 
brechungszahl. Der Hund wird laut. 

9 Uhr 22 Min.: Muskulatur wird schlaff. 

9 Uhr 25 Min.: Beginn der Operation (5 Milliampére, Stromstoß 3, 8000 bis 
10 000 Unterbrechungen in der Minute). Der Hund zuckt eben beim Hautschnitt, 
wird dann aber im Verlauf des weiteren Eingriffs unruhig. Unterbrechung der 
Operation. 

9 Uhr 26 Min.: 15 Milliampére bei unveränderter Stromstoß- und Unter- 
brechungszahl — Erst tonische, dann klonische Krämpfe. 

9 Uhr 30 Min.: 20 Milliampére, am Motor auf 8 gestiegen. — Tonische 
Krämpfe, Pupillen lichtstarr. 

9 Uhr 31 Min.: Körper schlaff. 

9 Uhr 33 Min.: Bei 20 Milliampere auf Stromstoß 4, bei 8000— 10000 Touren. 

9 Uhr 40 Min.: Steigen erst auf 30, dann auf 35—40 Milliampére. 

9 Uhr 41 Min.: 30 Milliampére (Motor 8). — Operation immer noch nicht 
möglich. 

9 Uhr 42 Min.: 40 Milliampére. Atmung ruckartig. 

9 Uhr 44 Min.: Fortsetzung der Operation. Der Hund reagiert nicht mehr. 

9 Uhr 45 Min.: Bei Motor 8. Stromstof 4, 8000 Touren tiefer Schlaf. 

9 Uhr 46 Min.: Auffallend starke Blutung aus den Knochen. 

9 Uhr 48 Min.: Stromstárke 10. Der Hund atmet sehr krampfhaft. Zurück- 
gehen auf 10 Milliampere und Stromstoß 3. 

9 Uhr 49 Min.: Abbrechen der Narkose. Die Atmung wird sofort besser. 
Starke Blutung trotz Fortlassens der Narkose. 
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9 Uhr 52 Min.: Pupillen reagieren. 

9 Uhr 54 Min.: Wiederbeginn der Narkose. Bei 10 Milliampére wird der 
Hund laut. Die Blutung nimmt zu. 

9 Uhr 55 Min.: 15 Milliampere, StromstoB 3. Ruckartiges Hervorbrechen des 
Hirns bei Exspiration. Bei 20 Milliampére tonischer Krampf. Zurück auf 15 Milli 
ampère. l 

9 Uhr 57 Min.: Chemosis der Conjunctiva. 

9 Uhr 59 Min.: Plötzliches Heraufgehen auf 40 Milliampère. Plötzliches 
Einziehen des Hirns und des Zwerchfells. 

10 Uhr: Unterbrechung der Narkose. 

10 Uhr 1 Min.: Eröffnung der Dura. Starkes Abfließen von Liquor. Die Arach- 
noideavenen sind sehr stark gefüllt. 

10 Uhr 3 Min.: Exitus des Hundes. 


Versuch C. 

Kleiner, brauner Hund. 

8 Uhr 42 Min. abends: Beginn der Elektronarkose. 

Chronaximeter nach Boruttau, Skalenstellung 3, 2000 Touren, 30 Milliampere. 
— Sofortiges Einsetzen tonischer Krämpfe, die nach etwa 1 Min. aufhören. Die 
Anästhesie ist komplett, Reflexe erloschen, Pupillen maximal weit und nicht reagie- 
rend; die Atmung ist langsam und mitteltief. 

8 Uhr 46 Min.: Der Hund wacht plötzlich auf. Nach Befeuchten der Elek- 
troden Fortsetzung des Versuchs. Narkose ist sofort wieder komplett unter gleichem 
Verlauf. 

8 Uhr 48 Min.: Beginn der Trepanation links. Auffallend starke Blutungen 
aus der Haut, der Muskulatur und den Diploevenen. Die Dura wölbt sich auf- 
fallend vor. 

9 Uhr 2Min.: Langsame und tiefe Atmung. Abbruch der Narkose. Die 
Dura ist noch uneröffnet. 

9 Uhr 3 Min.: Die Atmung ist schnell und tief. Die gespannte Dura pulsiert 
sehr wenig, wird eröffnet. Die Pupillen sind mittelweit und reagieren prompt 
und ausgiebig. Nach Eröffnung der Dura Abfluß von auffallend viel Liquor. (re- 
fäße der weichen Hirnhaut, die 

9 Uhr 6 Min.: bloßliegt, ebenfalls stark gefüllt. Jetzt auffallend starke Pul- 
sation des Hirns. Während der Narkose Abgang von Stuhl. 

9 Uhr 10 Min.: Der Hund ist wach, aber völlig anästhetisch. Die Pupillen 
reagieren. 

9 Uhr 17 Min.: Der Hund macht deutliche Abwehrbewegungen. 

9 Uhr 21 Min.: Macht Anstalten, sich zu erheben. Wiederbeginn der Nar- 
kose. Tonischer Krampf, Prolaps des Gehirns. 

9 Uhr 22 Min.: Tonischer Krampf gelöst, Pupillen weit und lichtstarr. 

9 Uhr 23 Min.: Narkose abgebrochen. Atmung langsam und tief. Pupillen 
bleiben weit und starr. Gehirnprolaps ist wesentlich zurückgegangen. 

9 Uhr 24 Min.: Pupillen sind mittelweit und reagieren. 

9 Uhr 25 Min.: Wiederbeginn der Narkose, starker Hirnprolaps. 

9 Uhr 43 Min.: Der Hund ist völlig wach. 

9 Uhr 44 Min.: Die Gefäße sind durchweg auffallend weit. 

9 Uhr 48 Min.: Beginn der Narkose. Der Liquor läuft in dicken Tropfen über 
die Hirnoberfläche. 

9 Uhr 54 Min.: Abbrechen der Narkose. 

9 Uhr 56 Min.: Atmung setzt völlig aus, Pupillen lichtstarr. 

9 Uhr 57 Min.: Kein Atemzug mehr, trotz künstlicher Atmung. 

10 Uhr 2 Min.: Am Exitus ist nicht mehr zu zweifeln. 
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10 Uhr 4 Min.: Aufnahme C". 

10 Uhr 34 Min.: Aufnahme C'?. 
10 Uhr 37 Min.: Aufnahme C'!!, 
10 Uhr 51 Min.: Aufnahme C. 


Versuch E. 


Mittelgroßer, brauner. ausgewachsener Hund.  Selbstregulierende Bogen- 
lampe, 60 mm Fokus. 7 Stunden vor der Operation 0,5 g Veronal, 3 Stunden vor- 
her 0,045 g Morphium. 

8 Uhr 38 Min.: Trepanation über dem linken Hirn. Anästhesie ist komplett. 
Die Blutung ist auffallend gering im Gegensatz zur Operation in Elektronarkose. 

8 Uhr 50 Min.: Beendigung der Operation. Die Atemschwankung und die 
Pulsation sind deutlich, aber gering. Das Hirn drängt sich eben merklich vor. 

9 Uhr 26 Min.: Ausgangsaufnahme E?. Einschalten des Motors. Motor 8, 
StoBlànge 1, 0,2 Milliampere. 

9 Uhr 47 Min.: Anlegen der Elektroden. 0,5 Milliampére. Schmerzäußerung. 
Streckung der Rückenmuskulatur. 

9 Uhr 48 Min.: 1 Milliampére. Entfernen der Elektroden. 

9 Uhr 50 Min.: Um die Gefäße herum sind kleine. feine Liquorpünktchen 
entstanden. Die Atmung ist unregelmäßig und stockend. 

10 Uhr 14 Min.: Anlegen der Elektroden. Stoßlänge 2, 0,5 Milliampere. 
Keine Veränderung am Hund. 

10 Uhr 16 Min.: 0,8 Milliampere. 

10 Uhr 17 Min.: 1,5 Milliampere. Auf Stoßlänge 1 und 1 Milliampére zu- 
rück. Schmerzäußerungen. 

10 Uhr 18 Min.: Blutung aus dem Musculus temporalis. Das Gehirn erscheint 
feuchter. Schmerzäußerung. 

10 Uhr 19 Min.: Krampfhafte Atmung. lebhafte Zungenbewegungen. Ge- 
fäße auch makroskopisch stärker gefüllt. Mikroskopisch zeigt sich deutliche Liquor- 
zunahme. 

10 Uhr 20 Min.: Blutung aus dem M. temporalis hält an. 

10 Uhr 26 Min.: Hund wird unruhig. Milliampére auf 0,5 gesunken. 

10 Uhr 27 Min.: Das Aufsteigen auf 1 Milliampere löst starke, 

10 Uhr 33 Min.: das Heraufgehen auf 1,3 außerordentlich heftige Schmerz- 
äußerung aus. An der trepanierten Seite liegt die Anode. 

10 Uhr 40 Min.: Motor ausgeschaltet. 

10 Uhr 49 Min.: Aufnahme E. 

10 Uhr 52 Min.: Motor eingeschaltet. 1 Milliampere, Motorstärke 8, Strom- 
stoB 1. Weiter auf 1,5 Milliampére: Heftige Schmerzäußerung. Weiter auf 2, 
2,5 Milliampére. 

10 Uhr 53 Min.: 3 Milliampére. Krampfhafte Atmung. 

10 Uhr 54 Min.: 3,5 Milliampére. — Bei steigender Liquorzunahme ist im 
Gesichtsfeld ein haarförmiges Gefäß sichtbar geworden, das farblos und stark 
lichtbrechend ist, also wohl als Lymphgefäß anzusprechen ist. Das Gefäß war 
vorher nicht sichtbar. Es beginnt mit kolbiger Zisterne in der Nähe eines großen 
Lymphraumes und endet offenbar in der periadventitiellen Scheide eines Blut- 
gefäßes. 


Versuch M. 


Alter, schwarzer, mittelgroßer Hund. 12 Uhr mittags 1.5 Veronal; 4 Uhr 
nachmittags 0,03 Morphium. 

9 Uhr abends: Trepanation links. Sehr harter Knochen. Mittlere Blutung. 

9 Uhr 30 Min.: Linke Carotis wird freigelegt und angeschlungen. 
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Hermann Groll hat unlängst in Fortsetzung der von Siegel begonne- 
nen Versuche bei Beobachtung der Blutzirkulation in der Schwimm- 
haut des leicht curarisierten Frosches unter dem Mikroskop festgestellt, 
daß bei Durchleitung eines Stromes von etwa 20—40 Milliampere im 
Anodenbein, wo also die H-Ionen eintraten, fast sofort zahlreiche 
Stasen in den Capillaren auftraten, und nach ganz kurzer Zeit, meist 
nach 1—2 Min., spätestens nach 5—10 Min., die Zirkulation auch in 
den großen Gefäßen fast vollständig stillstand. Injizierte man den 
Fróschen vorher Lichtgrün, das sich im Frosch entfärbt und bei p9—* 
in Grün umschlägt, so trat dieser Farbumschlag erst dann ein, wenn 
die Zirkulation längst aufgehört hatte!). Groll meint, daß die H-Hyper- 
ionie erst die sekundäre Folge einer Gewebsschädigung sei, die durch 
eine Zirkulationsstörung hervorgerufen sei. Die H-Hyperionie dürfe 
daher nicht ohne weiteres als Ursache des Ódems und der beobachteten 
entzündlichen Erscheinungen angesehen werden, wenn sie selbst auch 
ihrerseits wieder schädigend wirken könne. Auch wir konnten am 
Ort des trepanierten Hirnes beim Hunde schwere Zirkulationsstörungen 
beobachten. Die starke Blutung bei Eröffnung des Schädels, die beim 
narkotisierten Tier, bei dem keine Elektronarkose angewendet wurde, 
nie in solcher Weise das Arbeiten wie bei diesem erschwerte, das Ab- 
träufeln reichlicher Liquormengen bei Freilegung des Hirns zeigten 
das zur Genüge. Versuche am Meerschweinchen, die wir im voran- 
gehenden nicht protokollarisch aufgeführt haben, demonstrierten weiter, 
wie es bei noch uneröffneter Dura schon nach kurz befristeter Elektro- 
narkose zu einer reichlichen Absonderung lymphatischer Flüssigkeit 
in und auf der Hirnhaut kam. Z^ zeigt diese vor Beginn, Z^ nach 
7 Min. langer elektronarkotischer Einwirkung und Z° eine beliebige 
andere Stelle, die wir aus rein äußerlichen Gründen ohne Ausgangs- 
aufnahme vorlegen, nach weiteren 3 Min. Dieses Bild ist besonders wegen 
des Vorhandenseins eines haarnadelfórmigen Lymphgefäßes, das sich 
erst während der Prozedur eröffnete, interessant (Abb. 2). Man gewinnt 
also den Eindruck, der noch durch andere Versuche, besonders an der 
weichen Hirnhaut verstärkt wird, daß die gerade nicht häufig beob- 
achteten Lymphgefäße sich erst erschließen, wenn der zunehmende 
LymphfluB auf Beförderung und Ausgleichung im Gewebe drängt. 
Analoges gilt auch für die Eröffnung der duralen Lymphspalten, die 
sich keineswegs immer in so großer Zahl und Ausdehnung bei direkter 
Beobachtung vorfinden, wie sie sich im Magnusschen Verfahren nach 
dem Tode künstlich zur Darstellung bringen lassen. Daß es sich aber 
hierbei um präformierte und keineswegs künstlich geschaffene Gebilde, 

!) Krankheitsforschung. Bd. I. H.1. Jan. 1925. Verlag von SR Hirzel, 


Leipzig: Hermann Groll, Weitere Versuche über die Einwirkung von Alkali und 
Säuren auf den lebenden Organismus. 


m PME ES 2 W. Jacobi ER G. Matrous: S 


wie man gemeint. hat; handelt, da miis an Haad: ‚unserer Y ersnchireiber, 


die Bine ganz: ‘ander: peartete: Methodik als peim Magnussehen Nu RCNH 


fahren: zur € rundiage haben, besonders durch Beobachtungen am emt 
| zündfichen D (erworbe (mmer klarer. geworden. Durch. Biklfolge 3. bona. 





; diese, 7 "t Darstellung, Die Bilder Sind genommen: von der. AuBenflhe Si ui 


der ` ‚Dura: tes ` "inse Tape, zuvor: trepanierten Hundes. "Man sieht. ` 
wie. die: Blutgefäße‘ teilw viet: "urnsponnen Amd. von ciem Pierie Wk 


` Jehehmechendes Ze Diese: Smp teilweise zu dichten. i Gefiechten - 


VAA Si 





3 H 





Se E Goal e Äh Di Ai rum des Ae Tov paneta! PIE 





E er i Wi bh. pu GC? Du GEM See P id i$ A d WC i 
(AU enint, Verg TOT 


eebe ckt Deh. de ödem, UN nstritt rb A0 dn JE topte | jon 


dorm. qe die green Jomphietame: ` 


 Prinipiell iliescthen: Morc word. duse die. Auer dn A. is = 
Elektronttkaw: | Kon. dës ‚Mit Dune : 





Vaie aker ifie i Kat wirkung. emir 
4 Ven ablegen, feme 


Sun Sr Is qm 








Beater btng katti wm. ola dem 





oan? » ) Mar den Éiekesunaikiot. KE 1-04 dU MM 









aui BE Se? a ZS Zoe: Eiaiione CR D 





"Nl d 


- jpkeronarkoso: got Hirnüdem. vs KOTE 


^^ uv x] , AY ARIS ` ) eut VIT ESO 


JA Kühe. d ee des. Sege, wir. seinen. t vorwiegend- infolge: Re ER 
Jens fnspuspung C tpienti iter Myskeluruppen, ist finem ane NE M. 


e See als konkonserender Faktor. mito an. „Betracht, Kommt 





rW di Xi ` ; b): 





si EC TEE 
A, de d E des vsmmrten "pese. pow M e 





| AN init "endis die pw 











' 
^n 
oO 
i A 
N li 
f t ' E 
i ESNA E 
. " A ti 
AE PDT ri Boch Nee Aw Ae AL LUDERE EA eech A Zei, ët dÄ IIe 
ul: 
pt AN uU REG" 
X Killers, 
Hao (nct 
t LN AN x 
WA) f P4 4 Lu vi » 
iura Ws Í 
^ Ne Jotrio fiert: 


GC defekt. proka. EH Zeien zu. "Büasugleseleia iR Mie debo UH 
diese bei Beurteilüng der Entstehung des deins: an erster: tell e shihen, ` V E 

"dürfte für uns außer Zweifel sein. Zur Diskussion steht für: pns. dedig. 0 
dich ifie. Frage, nb. ene durch: die: Flektronaskose: direkt gesetzte ker RATIS 


A d 


1 meum des age S GE am SC See Es 
o Menit AU issen anie sch, dat diet "érhamderisetti Son ‚Nasen. das soherstr: MES 
s Zeichen. gestelgerier. Dur: bhoeigkeit, ale M Anne N Ze etc Hrs SE 


$ a r $ wW CH ieu Wi D - ipae. Ux 








wie een ko ES imei a ii pus einen: me. 
"messer von ‚schätzungsweise 2M n. besitzen, S shi in. dis Lymipk- Er 


girl 


e Ss Eieren, und, Getae wie in das oe. Zewen Be den. Jed; ms E 





v MERCI : d 
TEL de e A Aer CEET . ON 
en e Wi 1 (X Aa * T ,, wë E n v UC "y l'a 2 M. ' 








: 
Dach" Anote Fjektrewarwüse: 2 > 
NE) Seskaiesgukenihu: REES "el 
N | AR. dee Asics vom moie | M ` 


2 X p neii. E 
Mn abe p au dé usd under. rd urn seen ^ jt 


Bedingungen stehenden: Nersuchstieren, sondern. ` Dbettäugpt Dër, 
8e escis enn We ‚Bank SC men, Ge zum. Ge gue 





Ge Jehona fis in a der Abel. REN. Ud al iie a 
jT den. KE vhitvkis mist Arem Yerhälkpiser der Himnoherflache auf dhre EZE 
ES xn ler t Ahi: Ap t Ale bur ‚konnten: meh. Min 





d Eat vit ) wi pn. 
- r p 1 
D LT KRAN ' var 
- 15 « X A 
x s VES BLAUE CN 
D v» yx IA are NL ER 
« N QUA qa WIN 
` =, € * e Kë GA bei 
; NAP : A } 
~ . i 
Ge K Con : ^ 
x d vb, d 
& CR. nt N A ku 
> M V M 
a ' / Y d í 








, Elektésadiese ME Zoe 


al 
>. 





est M ud addon iiie Tien, iud det 
Liquor unt beruhen. X experimentell: Grotte. ‚Belingingen ane 
cene Cefalin in die yea: entitielieu und aichiapotdenlen. Ly miphraume 
dbertrirt.: ET Nor rli cistehurugsmiodis. E Jaquera: mecht Ale dën | 
(dle gen. i aspere len geht. ans" der: Beurtrihing anderer, von urs ger. 
Dein angestellten Experimente. zur EE wenige: he TN BE. Kin. ‚Poihzip 
aHmmen ` wir MW geili: Adurefurus: gh; aer. aft: al. ie. fórischeeitende | 
Parse Dun ` die Ansehaunngen. Une not. bestätigt ` habe Aden Se. 


win 5 Va f. d sb. wd. Su 






i ` Cogcheetoraltiteeiakeh wir b wre lt sb nen: Wee velie ter; d wës" E 
i5 ABE mehrere A uc ab, die: "bechte schen E E | 


th PÄ 





Abb. gi. Daten ie 8 HIT mech EE Aritrrugenn Hm, E dés voten NF 
t n x ; ON KL? ss. IM Dänen, 2 SAN ; al 





| persielen veie heh Mea, vom: Dë won E aere sichesiieb X 


AC Mit: CN e 


De Zeg SC wörter aud. de i si isch KC in; JEN we L 


EU hnordeuten  Masrbun 3 | verliert, Te m Entwick tata der Ligquonáshen,. | 
wm edes. B: diri Inka: unteren. 





a 


QuodiAnten. posere Bil Idee D zur ar 


E Hilos ord. diahen wir ag entik inv Entatblien: heetiishiten: np 






SE nne Natalie, sind win Ds, dar. dantber da; aur ^ ise Nosti 






Neue BRAS E t EE hes 
E SU bing cuz Ath: dual gos "Physige Ges AU. Lett, 

ere ECH Bt W uhhjerankh: abu EH ur Kenntuis von en E seti: jind inina T 
foung der. Ce EE rite hi. GL d CH SC Zeg KR Psychiatric. o 


H Ser 





M 

AU AM 29. ^ . 

DE n AN, omg eft A AM RUE OR SEE LB GIRO. m SUO eU RENT E TOM 
J (2 ch Ph jv foh R AY ive up) Fa ek taS ua E AN A, ! A 
Hu Was La Bai KEE = SAT XX AS pte Sr, MA D è 


ne inne des bire ee ie: Së N S putt : ' 


E p AE er — Jee und oum MEC d E | 2 


EI 


Ss 


= ee Kehle Sunnd E à wer adu ei dissi vei Her rs i GE ; 
Be Be andere Zecken. im ie eeng, KA ye 








"un Ze a ra mi um Jon Befunden uid ioter uit nach Blektroniasiin. x > : 3 





ius. Nenei dee Ela 1 in i den asi: ist änt 4e: 
nde Kee ‚einen. Von Mns (Magnet Ähnliches bereits: beobachtet hatte, Cet 
mt e dich eiae hesefitinben: worden. (Gaz ähnliche de 'orgiüngt - = 
wie dort spielen. sich hei ‚sterbenden Tier o den. Haargefüllen | dero 
p Hitniaute abe: Trigt. Sttüniung, ` Stasen, Ne erklumpung. det NES 
Erythrocyten, "wor and: rückbinfige ` MHewegongeu ` ‚derselben, . "Fraktie:. 
res der: Biutsaulen: nw. hommen zur Geltung, während, der inpor ` 


; o dinertinib der. eng: ‚oder. du W ideis inmerhalh de 





rer? 4 ^g ^ 


nb MuR a Be ec ee ` 
m - - S E "Es EE ai p gh: iut ZX i 2 x K 


Elektronarkose und Hirnódem. 721 


Vorgehen und Ergebnisse fassen wir wie folgt zusammen: 

1. In der Absicht, die pathologische Physiologie des Hirnödems zu 
studieren, wurde an einer Reihe von Hunden die Elektronarkose nach 
Leduc angewendet. | 

2. Als Instrumentarium diente das rotierende Chronaximeter nach 
Boruttau, das auf die Motorachse des Pantostaten aufmontiert wurde. 

3. Die pialen Gehirngefäße wurden nach Trepanation des Schädels 
einer direkten Beobachtung zugänglich gemacht. 

4. Die Verwendung des photographischen Okulars nach Siedentopf 
(Phoku) gestattete es, die Bilder im geeigneten Moment der Beob- 
achtung mikrophotographisch festzuhalten. 

5. Das Ödem der weichen Hirnhäute, das unter der Elektronarkose 
stets zur Entwicklung kam, wird genetisch verstanden vorwiegend als 
Stauungsödem. 

6. Hierfür spricht die vorwiegende Entwicklung desselben aus den 
zirkumadventitiellen Scheiden, die unter Entstehung eines Hirnprolapses 
bei tonischer Anspannung exspiratorischer Muskelgruppen beobachtet 
wurde. 

7. Daß als konkurrierende Ursache eine unmittelbar durch die 
Elektronarkose gesetzte Gewebsschädigung in Betracht kommt, wird 
durch das Auftreten feiner, punktförmiger Liquorreflexe im freien, - 
gefäßlosen Gesichtsfeld nahegelegt. Hierfür sprechen weiter Capillar- 
stasen und ein Stillstand der Blutsäulen auch in größeren Gefäßen, 
die unter der Einwirkung der Elektronarkose in Erscheinung traten. 

8. Auf der harten Hirnhaut schlossen sich zur Beförderung der unter 
Einwirkung der Elektronarkose überproduzierten Lymphe Lymph- 
spalten und -Gefäße auf. 

9. Die teilweise Entstehung des Hirnliquors aus den periadventitiellen 
Gefäßscheiden kam beim frisch trepanierten Tier, ohne daß an diesem 
weiter experimentiert wurde, nebenher deutlich zur Geltung. 

10. Beim sterbenden Tier zeigte sich nach stattgehabter Elektro- 
narkose träge Strömung, Stasen, Verklumpung der Erythrocyten, 
vor- und rückläufige Bewegungen derselben, Fraktionierung der Blut- 
säulen, Austritt von lymphatischer Flüssigkeit in die Gefäßscheiden 
und ins freie Gewebe, kurz Vorgänge, wie sie in analoger Weise bereits 
am Integument in der Agone des Menschen beobachtet wurden. 
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Zur Theorie und Praxis der Plasma-, 
Liquor- und Serumreaktionen mit besonderer Berücksichtigung 
der Syphilis, der Tuberkulose sowie der Fiebertherapie. 


Von 


Priv.-Doz. Dr. F. Georgi und Dr. H. Münch. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universitát Breslau [Direktor: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wollenberg] und der chirurgischen Abteilung der städtischen 
Krankenanstalten Breslau-Herrnprotsch [Primärarzt Dr. Hauke].) 


(Eingegangen am 19. Mai 1925.) 


Seit H. Sachs, W.Georgi und Meinicke der Serodiagnostik der Syphilis 
durch Einführung ihrer Flockungsreaktionen eine breitere Basis schufen, 
sind in wenigen Jahren, dem gleichen Grundgedanken folgend, zahl- 
reiche Flockungs- und Trübungsreaktionen entstanden. Mochten diese 
sich als neuartige Originalmethoden oder Modifikationen vorstellen, in 
der Praxis haben sie ihre Stammreaktionen aus noch zu erörternden 
Gründen bisher noch nicht verdrängen können, obwohl zum Teil ihre 
eigene praktische Bedeutsamkeit außer Zweifel steht. Wenn aber, wie 
so häufig in der umfangreichen Literatur, eine Methodik als die Methode 
der Wahl hingestellt wurde, wenn sie vielleicht ihrer leichten Ausführung 
wegen als die Methode jedes Krankenhauslaboratoriums oder gar des 
praktischen Arztes bezeichnet wurde, so liegt darin zumindest ein 
Verkennen der theoretischen Grundlagen, auf denen die serodiagnosti- 
schen Methoden der Syphilis basieren. Die Eigenart der theoretischen 
Erkenntnisse auf dem Gebiete der serologischen Syphilis- und Tuber- 
kuloseforschung bedingt ja vielmehr eine Diagnosenstellung auf brei- 
tester Grundlage. Denn theoretische und praktische Überlegungen und 
Erfahrungen sprechen trotz gelegentlicher gegenteiliger Auffassungen 
in großem Maße für die Annahme, daß beim serologischen Luesnachweis 
ein Krankheitssymptom — nicht etwa ein echter Antikörper mittels 
einer Antigen-Antikörper-Reaktion — nachgewiesen wird!). Ist schon für 


I) Nach Abschluß unserer Arbeit sind die bedeutungsvollen Ausführungen 
von H Sachs und seinen Mitarbeitern erschienen, nach denen die Genese der 
syphilitischen Blutveränderungen endgültig geklärt erscheint. Da nun einerseits 
die in vivo erzeugten Lipoid-Antikórper in der für Syphilis charakteristischen 
Form offenbar nur in Gegenwart von im Körper kreisenden Spirochäten entstehen 
können, andererseits aber, soweit der Tierversuch Rückschlüsse zuläßt, diese Anti- 
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die klinische Ausbeute diese Annahme ja bekanntlich von weittragender 
Bedeutung, soweit wenigstens das therapeutische Handeln mit vom sero- 
logischen Befund abhängig gemacht wird, so bedeutet sie für den Unter- 
sucher die strikte Forderung, auf móglichst breiter Basis eine, wenn auch 
nicht spezifische, so doch in weitgehendem Maße charakteristische Dia- 
gnosestellung zu ermóglichen. Auf Grund solcher Überlegungen kónnte 
sich j& auch wohl heute kaum noch ein verantwortungsvoller Unter- 
sucher dazu entschließen, das komplizierte Gebäude der Wassermannschen 
Reaktion zu entbehren, um lediglich auf Grund des sichtbaren Vorganges 
zwischen Extraktsuspension und Serum sein Urteil zu fällen. Es werden 
daher ganz allgemein alle jene Reaktionen zu begrüßen sein, die die 
Grenzen charakteristischer Resultate bestätigen oder gar erweitern 
helfen, oder andererseits Reaktionen, die geeignet erscheinen, nicht 
syphilitisch bedingte Serum- und Liquorveränderungen, die die Charak- 
teristik der Syphilisprüfungen trüben können, aufzudecken. Da nun 
aber die Wassermannsche Reaktion infolge der notwendigen Parallel- 
untersuchungen mit verschiedenen Extrakten an sich schon namentlich 
auch bei der Liquoruntersuchung eine Menge Material erfordert, ver- 
dienen bei gleichzeitiger Prüfung besonders solche Reaktionen Aufmerk- 
samkeit, die mit geringen Mengen auszuführen sind. 

Auf Grund dieser Gesichtspunkte haben wir unsere stets parallel 
ausgeführten Standardmethoden — WaR., S.-G.-R. und sog. Kolloid- 
reaktion des Liquors — auf Grund von insgesamt über 2600 Unter- 
suchungen!) um folgende, in den letzten Jahren angegebenen Methoden 
vermehrt und wollen hier kurz über unsere Erfahrungen berichten. 


I. Die Lecithin-Kalciumchlorid- Ausflockungs- Reaktion. 

Die Praxis der Serodiagnostik der Syphilis lenkt unsere Aufmerk- 
samkeit immer wieder auf die Gruppe von Fällen hin, bei denen eine all- 
gemeine Labilitátesteigerung mit der Gefahr uncharakteristischer Reak- 
tionen verknüpft ist. Die Móglichkeit ihrere Isolierung würde der sero- 
logischen Syphilisdiagnose gleichsam den Spezifitätscharakter verleihen 
Bekanntlich resultiert aber diese unspezifische Labilisierung unter Um- 
stánden auch zu gewissen Zeiten der Syphilis, wobei die floriden Stadien 
bevorzugt werden. Ob eine Labilitätsreaktion mit feinster Abstufung 


körper nach Fehlen des die Spirochäte ersetzenden Antigenteils (Schweineserum) 
rasch verschwinden, steht vorläufig nichts im Wege, eine positive Wassermannsche 
Reaktion als Krankheitssymptom zu bewerten. Eine inzwischen durch den 
einen von uns (G.) vorgenommene Nachprüfung hat die Versuche von Sachs 
und seinen Mitarbeitern völlig bestätigt, worüber a. O. berichtet werden wird. 

1) Für die Überlassung von geeignetem Untersuchungsmaterial sind wir den 
serologischen Abteilungen der Universitäts-Hautklinik und des Allerheiligen- 
Hospitals, der neurologischen Abteilung des Wenzel-Hanke-Krankenhauses, der 
Universitäts-Frauenklinik sowie Herrn Dr. Brdiczka, Städt. Krankenhaus Ratibor 
zu großem Dank verpflichtet. 
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theoretisch denkbar ist, bei der sich letzten Endes auch bei verschie- 
denen Krankheitseinheiten die pathologischen Labilitätsgrade unter 
Umständen nicht decken, möchten wir dahingestellt sein lassen. Daß 
es hingegen möglich ist, bis zu einem gewissen Grade auch mit Hilfe 
einer allerdings unspezifischen aber in gewissen Grenzen charakteristi- 
schen Labilitätsreaktion Unterschiede nicht nur im Krankheitsgrad, 
sondern auch zwischen Krankheitseinheiten festzulegen, haben uns un- 
sere Untersucheungen mit der von Sachs und Klopstock angegebenen 
Lecithin-Calciumchlorid-Reaktion hinreichend gezeigt. 

Sachs und Klopstock gingen von der Überlegung aus, „ob es möglich 
wäre, durch Lecithineinwirkung auf das Serum Veränderungen im Sinne 
einer erhöhten Labilität aufzufinden und sie womöglich gerade bei Tuber- 
kulose im besonderen Grade nachzuweisen‘‘. Bei der wesentlichen Rolle, 
die gerade das Lecithin bei der von Wassermann neuerdings angegebenen 
Methode spielt, schienen diese Versuche nicht aussichtslos. Es wurde 
jedoch schon von Sachs und Klopstock festgestellt, daß es im allgemeinen 
nur durch einen geeigneten Calciumchloridzusatz gelingt, die Lecithin- 
emulsion in die zur Ausflockungsbereitschaft notwendige disperse Form 
zu bringen. Bei Erfüllung dieser Vorbedingungen resultieren nun nach 
Sachs und Klopstock Reaktionen, die mit den durch die Serodiagnostik 
der Syphilis nachweisbaren Serumqualitáten nichts zu tun haben dürf- 
ten; die Mehrzahl der nach Wassermann und Sachs-Georgi positiv rea- 
gierenden Sera ergaben mit der Lecithinreaktion ein negatives Resul. 
tat, während vor allem die Sera Tuberkulóser, besonders häufig im ak- 
tiven Stadium, positiv reagierten. 

Die Ausführung und Beurteilung der Reaktion ist äußerst einfach. Bei An- 
stellung der S.-G. R. wird lediglich eine Parallelreihe eingefügt, in der ebenso 
wie bei der S.-G. R. 0,5 fünffach verdünntes inaktiviertes Patienten-Serum statt 
mit cholesteriniertem Rinderherzextrakt mit einer mit !/,99 proz. Calciumchlorid- 
Lösung 6fach fraktioniert verdünnten 1 proz. Lecithinlósung (Merk) gemischt wird. 
Die Ablesung, die in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle schon nach 2 Stunden 
makroskopisch oder mit Hilfe des Agglutinoskopes — endgültig nach 24 Stunden 
37° — erfolgen kann, zeigt bei den positiven Proben nach unseren Erfahrungen 


eine markante Flockenbildung, die an Stärke das bei der SG R. gewohnte Bild 
noch übertrifft. 


Nach der Originalmethode haben wir 1219 Sera untersucht; 1047 rea- 
gierten nach 24 Stunden 37° negativ, 172 Sera positiv. 

Wir waren uns natürlich bewußt, daß die Einteilung in aktive und 
inaktive Tuberkulosefälle nur eine sehr bedingte ist, wie das ja besonders 
Schloßberger und seine Mitarbeiter und neuerdings nach Abschluß unserer 
Versuche auch Klemperer und Salomon gelegentlich ihrer Untersuchungen 
über die Serodiagnostik der Tuberkulose mittels Komplementbindung 
zum Audsruck bringen. Da aber auch nach unseren Versuchen der Blut- 
chemismus einwandfrei aktiver Fälle wesentliche Unterschiede im Ver- 
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Tabelle 1. 


|| Unter den 1047 mit der Lecithinreaktion negativ 
reaglerenden Seris waren 

















mit der WaR. 
Diagnose auch mit der | mit der WaR, | nicht beweis- 
WaR. bzw. |bzw. der 8.-G.R.| kräftige positive 
S.-G.R. negativ positiv Andeutung, 
| | 8-G-R- negativ 
Tbc. aktiv (chir. und Lungen-Tbc.) . 38 5 — 
Tbe. aktiv y 649 ow wa x — l — 
Tbc. inaktiv bo BE Xe 9D ao a ae C9 4e 31 | 2 DE 
He, ENEE 1l 2 — 
Lues IT, Tabes, Lues cerebri, Paralyse 23 178 — 
Lies P^ G0 & 2 2 en oe arts 24 84 — 
Tumoren . . . . . . . 2 2 2 22. 13 — 4 
Gravide ............. | 9 — 6 
Encephalitis . . . ........ 17 — — 
Infektionskrankheiten (akut) . . . . — — 57 
Infektionskrankheiten (nicht akut) . 18 — — 
Nicht infektióse Erkrankungen (Schizo- 
phrenie, Melancholie usw.) . . . 524 — — 


gleich zu Blutveránderungen sogenannt inaktiver Prozesse in halten 
wir eine Einteilung im empirischen Interesse — engste Fühlungnahme 
zwischen Laboratorium und Krankenbett vorausgesetzt — für durch- 
aus zweckmäßig. Wir haben uns bei dieser Einteilung in aktive und 
inaktive Prozesse nach den Ausführungen von Friedrich Kraus gerichtet, 
haben also, kurz zusammengefaßt, einen Fall als aktiv bezeichnet, wenn 
er sich durch anhaltendes Fieber oder auch subfebrile Temperaturen bei 
gleichzeitig vorhandenen Schweißausbrüchen, Kräfteverfall usw. aus- 
zeichnet, oder aber wenn Hämoptyse, positiver Auswurf oder anderwei- 
tige sichere Anzeichen eines fortschreitenden tuberkulósen Prozesses 
bestanden. In diesem Sinne haben wir auch im Gegensatz zu Klemperer 
bei der chirurgischen Tuberkulose zwischen aktiven und inaktiven Pro- 
zessen unterschieden, sind uns aber dabei bewußt, daß auch nach dem 
erwähnten Prinzip die vielen Übergangsfälle nicht einwandfrei zu fassen 
sind. Aus diesem Grunde haben wir auch in den Tabellen die Rubrik 
„aktive Tuberkulose ?“ eingefügt. 

Von den 38 aktiven Tuberkulosen in der 1. Kolonne der Tab. 1, die auch mit 
der Lecithinreaktion negativ reagierten, waren 8 Fälle (1 chirurg. und 7 Lungen- 
Tbe., deren Aktivität einwandfrei erwiesen war), die nach einer Ablesungszeit 
nach 6 Stunden positiv, nach 24 Stunden, also der endgültigen Ablesungszeit 
negativ reagierten. Es handelt sich dabei um eine reversible Frühflockung, eine 
Erscheinung, der wir hier und da begegnet sind. Aufer den genannten 8 Fällen 
zeigten 22 dieses Phänomen, worunter sich 4 angeblich inaktive Lungentuber- 
kulosen und 18 organische Erkrankungen, insbesondere die zur Labilitát neigenden 
Sera von Paralytikern, Graviden und Tumoren befanden. — Bei den übrigen 


30 Fällen, die sich aus 19 chirurgischen Tuberkulosen und 11 Fällen von Lungen- 
tuberkulose zusammensetzten, konnte eine nachtrügliche Durchmusterung die 


47* 


126 F. Georgi und H. Münch: 


seinerzeit bestehende Aktivität der Prozesse bei 22 Fällen jedoch einwandfrei 
bestátigen. Es handelt sich also hier um ein Versagen der Lecithinprobe, wie wir 
sie ja auch bei der WaR. bei syphilitischen Erkrankungen, besonders u. a. häufig 
bei den sog. salvarsanresistenten Fällen unter Umständen auftreten sehen. Bei 
8 Fällen, die uns als aktiv eingesandt worden waren, schien jedoch nachträglich 
die Aktivität in Frage gestellt, wodurch letzten Endes die Reaktionsergebnisse 
zugunsten der Lecithinreaktion noch verbessert würden. 

Weiterhin ersehen wir aus der 1. Kolonne abgesehen von den inaktiven und 
fraglichen Tuberkulosefällen, daß trotz akuter Infektion oder Zuständen, die be- 
kanntlich auch zu Eiweißverschiebungen neigen — was bei einem Teil der Fälle 
auch in einer Beschleunigung der Blutkörperchensenkungsprobe und einer aus- 
gesprochenen Labilität in den Plasmareaktionen zum Ausdruck kam — die Lecithin- 
reaktion negativ ausfallen kann. Besonders sei in diesem Sinne auf die Zahl 
der Graviden und der an Tumoren Erkrankten hingewiesen. 

In der 2. Kolonne sind die Fälle eingetragen, die bei positiver Syphilisreaktion 
eine negative Lecithinreaktion aufwiesen. Auffallend sind dabei die 10 Sera an- 
geblich Tuberkulöser (8 Patienten); die 5 Sera von angeblich an aktiver Tuber- 
kulose Leidenden stammen von 4 Patienten. Bei 3 von ihnen hat die Katamnese 
die Aktivität des tuberkulösen Prozesses zur Zeit der Blutentnahme bestätigt. 
Für Syphilis konnten keine Anhaltspunkte gefunden werden. Wir müssen daher 
dahingestellt sein lassen, ob es sich hier um eine uncharakteristische Wassermann- 
sche Reaktion, welche durch eine durch die Tuberkulose bedingte Serumverände- 
rung verursacht ist, oder ob es sich doch um eine latente Syphilis handelt. Von 
besonderem Interesse erscheint dagegen der 4. Fall (Protokoll Nr. 115), der einmal 
als aktive Tuberkulose, einmal als fragliche Tuberkulose uns eingesandt und 
dementsprechend in die Tabelle eingereiht wurde. Nachträgliche Ermittlungen 
ergaben einwandfrei, daß es sich um eine kongenitale Lues ohne tuberkulöse 
Komplikation gehandelt hat. Die beiden inaktiven Tuberkulosefälle haben sich 
als solche bestätigt, und wir müssen den verdächtigen Ausfall der Wassermann- 
schen Reaktion hier als uncharakteristische Reaktion bewerten. Das Gleiche gilt 
von dem auf aktive Tuberkulose verdächtigen Fall (Protokoll Nr. 415). Bei der 
letzten Tuberkulose ? Blutprobe konnte späterhin diese Diagnose nicht aufrecht- 
erhalten werden. Auf welche Ursachen hier die verdächtige WaR. zurückzuführen 
ist, war nicht zu ermitteln. 

Schließlich ergibt die letzte Reihe der Tabelle, daß trotz zu erwartender 
unspezifischer Labilität, die sich ja auch in diesen Fällen in einer nicht beweis- 
kräftigen Andeutung der WaR. kennzeichnet, die Lecithinreaktion keineswegs 
eine der gewöhnlichen Labilitätsreaktionen darstellt. 


Es folgen nun die 172 Sera, mit denen eine positive Lecithin-Reaktion 
nach 24 Stunden erzielt wurde. Es ist aber dabei darauf hinzuweisen, 
daß die meisten dieser Serumproben bereits nach 2 Stunden eine auf- 
fallend starke Flockung, die ohne weiteres mit bloßem Auge abzulesen 
war, aufwiesen. 


In der 1. Kolonne dieser Tabelle erscheinen die Tuberkulosefälle von beson- 
derem Interesse. Es hat sich nachträglich dabei herausgestellt, daß es sich zwar 
bei beiden Fällen um eine einwandfreie aktive Tuberkulose gehandelt hat, daß 
aber bei dem einen erst durch die Ausführung der serologischen Untersuchung 
das Augenmerk auf eine gleichzeitige syphilitische Infektion, die dann sicher- 
gestellt werden konnte, gerichtet wurde. — Unter den 38 Syphilis- oder Syphilis 
?-Fällen fanden sich 10, die zur Zeit der Entnahme eine Malariabehandlung durch- 
machten. Der Ausfall der Reaktion weist erneut daraufhin, wie vorsichtig man bei 
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Tabelle 2. 


| Unter 172 Sera reagierten nach 
1 
| 


























d oW alg d x i d ale n 
mae — (R1352333823372313 
| | 
+ + +|+ - + | ? = +j- ? tji + 
| i 
EN $ 
Tbe. aktiv . .. .. ... S | : : 78 og 
| 
Tbe. ? 2.22 222020. | | 2 
Syphilis ........ 25 4 4 UL | 
Syphilis ?. ....... 13 l 2 — 3 
Tumoren . .. .... | | 2 5 
Gravide ........ 1 | 3 
Schizophrenie (experiment. 
Malaria- oder Recurrens- 
infektion) . . . . . . . 7 
Encephalitis . ..... 2 
Diagnose ? . . . . . . 15 
*) 62 Lungen-Tbc. 
16 chir. Tbc. 


akuten Infektionskrankheiten auch bei der Beurteilung der Wassermannschen Re- 
aktion sein muß, — sie war bei einer Reihe dieser Fälle vor der Behandlung nur ver- 
dächtig —, da, wie wir annehmen möchten, der durch die experimentelle Infektion 
gesetzte starke Eiweißzerfall sowohl auf den Ausfall der Wassermannschen Reak- 
tion wie letzten Endes auch auf den der Lecithinreaktion im uncharakteristischen 
Sinne wirken muß. Wir werden bei der Besprechung der Plasmareaktionen darauf 
besonders zurückkommen. Die übrigen 28 Sera stammten von Patienten, bei 
denen für Tbc. keinerlei Anhaltspunkte vorlagen, bei 10 von ihnen handelte es 
sich um floride Stadien der Syphilis. — In der 2. Kolonne erscheint die Kontroll- 
bedeutung der Lecithinreaktion für die Serodiagnostik der Syphilis besonders 
markant. Es handelt sich bei dem Tbc.-Fall um eine Patientin mit einer pro- 
gredienten ulceroekavernösen offenen Phthise des linken Oberlappens mit pro- 
duktiven Herden im rechten Oberlappen. Für eine Syphilis lagen keinerlei Anhalts- 
punkte vor. Von den weiter vermerkten 4 Syphilisfällen war der eine in der 
Malariabehandlung, 2 weitere litten an Paralyse, 1 an Tabes, bei dem letzten 
Syphilis ?-Fall lautete die Diagnose Kniegelenksentzündung. Ob dieser Prozeß 
auf tuberkulöser oder syphilitischer Basis beruht, konnten wir nicht ermitteln. 

In der 3. und 4. Kolonne sind diejenigen Fälle verzeichnet, die bei positiver 
Lecithinreaktion fragliche Syphilisreaktion ergaben. In der 3. Kolonne reagierten 
2 in der Malariabehandlung stehende Paralysen, und die Proben von 2 an latenter 
Syphilis Leidenden, bei denen allen eine Tuberkulose nicht sicher nachgewiesen 
werden konnte, mit der Lecithinreaktion pceitiv. Das Gleiche gilt von den Syphilis ?- 
Fällen und einer Graviden. In der 4. Kolonne zeigte zunächst eine einwandfrei 
aktive Tuberkulose eine uncharakteristische Andeutung in der S.-G. R., bei der 
Syphilis-Blutprobe bestand ein latentes Stadium, ohne daB Tuberkulose sicher 
festgestellt werden konnte. Bei den beiden Tumorfällen hingegen war mindestens 
bei dem einen die Frage offen gelassen, ob es sich um einen Tumor oder eine Tuber- 
kulose des Brustbeins handelt. 

Besonderes Interesse dürfte die 5. Kolonne beanspruchen, in der die dominante 
Rolle der positiven Lecithinreaktion bei gleichzeitig negativer Syphilisreaktion 
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bei der aktiven Tuberkulose ohne weiteres in die Augen springt. Wir gehen wohl 
nicht fehl, wenn wir annehmen, daß auch bei den übrigen Krankheitseinheiten 
dieser Kolonne eine besondere Aktivität des jeweiligen Prozesses vorlag. Dafür 
spricht u.a. auch die Beobachtung, daß im Fieberstadium der experimentellen 
Malaria- und Recurrensinfektion, wie das ja schon aus den früheren Kolonnen 
hervorgeht, relativ häufig positive Reaktionen resultierten. Bei den übrigen Fällen 
der Kolonne konnte bis auf 2 an Carcinom Erkrankten, bei denen Tuberkulose 
mit Sicherheit zu verneinen war, nachträglich nicht mehr einwandfrei festgestellt 
werden, ob tuberkulöse Veränderungen vorhanden waren. Die größte Zahl gerade 
dieser Fälle, insbesondere die 15 unter Diagnose fraglich rubrizierten, entstammen 
poliklinischem Material, welches nicht internistisch ausgewertet worden war. 
Eine nachträgliche Prüfung konnte bei der überwiegenden Zahl der Fälle nicht 
stattfinden, so daß es immerhin nicht unmöglich erscheint, daß auch bei einer An- 
zahl dieser Fälle ein tuberkulöser Prozeß die Ursache der Serumveränderungen bildet. 


Eine Zusammenstellung der Tabellen 1 und 2, die einen direkten 
Vergleich mit den Ergebnissen von Sachs und Klopstock ermöglicht, 
ergibt schließlich folgende Übersicht: 

















Tabelle 3. 
mE D pun Ausfall der Lecithin-Reaktion 
r - 
| Fälle + - | positive Fälle in % 
WaR. bzw. S-O-R.+ 2.2.2.2... 318 | 46 | 272 | 145 | 144 
WaR. bzw. S.-G.-R. verdächtig 78 | 11 | 67 | 14,1 ? 
Tbe. aktiv . . . . . . en | 126 | 82 | 44 65,1 
Tbe. inaktiv . . 2 2 oo on | 33|— | 3 Ex | 48,3 
The Tr m iro dus Se din der era | 15 2| 13 1,3 
Gravide, Infektionskrankheiten (auch L.), 
Tumoren mit neg. WaR. ...... . 115 [35 | 80 30,4 5,5 
Nichtinfektióse Erkrankungen (Schizo- | 
phrenie, Melancholie) . ....... | 524 | — | 524 -— 


Diese Zusammenstellung, die die von Sachs und Klopstock erhobenen 

Befunde nicht nur weitgehend bestátigt, sondern aus der die dominie- 
rende Rolle der Tuberkulose noch prágnanter hervorgeht, dürfte wohl 
die praktische Bedeutung der Lecithin- Reaktion dokumentieren. Wenn sie 
auch vorläufig nicht auf eine Stufe z. B. mit den für die Serodiagnostik 
der Syphilis charakteristischen Reaktionen zu stellen ist, so kann sie be- 
reits in ihrer jetzigen Methodik als Kontrollreaktion, wie aus den Er- 
làuterungen der Tabellen ohne weiteres zu ersehen ist, äußerst: wertvolle 
Dienste leisten. 
.. Nach eigenen orientierenden Versuchen scheint die Lecithin-Reak- 
tion zwar weder die von Wassermann angegebene, noch die Besredkasche 
Tuberkulosereaktion an Charakteristik zu übertreffen. Sie hat aber den 
großen praktischen Vorteil, der die Flockungsreaktionen im allgemeinen 
von den Komplementablenkungsmethoden auszeichnet: Materialer- 
sparnis in jeder Hinsicht und Zeitersparnis durch die bloße Einfügung 
einer 2. Kontrollreihe bei der S.-G.-R. 
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Wir haben nun weiterhin versucht, die Lecithin- Reaktion zur Unter- 
stützung der Liquordiagnostik heranzuziehen. Gerade hier wäre ja die 
Möglichkeit einer Differenzierung, die über das Maß der üblichen Kolloid- 
reaktionen hinaus charakteristische Veránderungen festzustellen erlaubt, 
besonders wünschenswert. Zunächst wandten wir bei 277 Liquoren die 
Originalmethode an, indem wir entsprechend der Praxis bei den für 
Syphilis charakteristischen Flockungsreaktionen 0,5unverdünnten Liquor 
mit 0,25 der zuvor beschriebenen Lecithin-Calciumchlorid-Emulsion 
mischten, um dann nach einer 24stündigen Bebrütung bei 37° die end- 
gültige Ablesung vorzunehmen. 









































Tabelle 4 
| Unter 277 Liquoren reagierten nach _ 
CE lai n ej nd dÉ alë E d 
s o0FMi.-0 © o His o 
Zu EEHCKO EIER 
E E -i+ - -j+ - +)+ E +l- - 
jo (?) 
Gesamtzahl der Fälle: | 124 | 88 28 20 a | æ 
Syphilis des Z.N.S. ... 38 28 20 | 26 7 
o ,., ‚Encephalits 7 — — — | — 8 
„8338 | Meningitis 2 = = _ 2 l 
$5228: | Mult. Sklerose T — — — — 1 
EP Tumoren . . | 3 — =. M — 4 
S "ps" 'Epilepsie . .| T — | — | — | — 3 
Organische Erkrankungen | : | | 
de Z.N.S? ...... — . — — — oq — 15 
Keine organischen Schädi- | | 
gungen des Z:N.S. . . . , 8l — "e | — — 


il | 


Nach Vergleich mit den übrigen, mit den Liquoren angestellten Reaktionen ergibt 
sich folgende prozentuale Verteilung: 























; v ! Nonn 
Diagnose Deere m CH Ké Ke Niel + ' KO 
Syphilis des ZN.S.. . .| 136 |82 | 761 381 634 |9284 | 52,2 
Nichtsyphilit. organ. Er- | | 
krankung des Z.N.S. .| 60 : 6,3 | 50 59,6 11,3 | 12,9 9,7 
Keine organ. Schádigung | | | | 
d. ANS 2.252 4 ı 8l ,— | — — — — — 


Die Ergebnisse dieser Tabelle erscheinen recht ermutigend ; wir müs- 
sen jedoch vorweg betonen, daß die Flockenbildung bei unseren Liquor- 
versuchen zumindest bei Anwendung der für die Serumverhältnisse be- 
schriebenen Methode in keiner Weise den Intensitätsgrad erreichte, den 
wir fast stets bei unseren positiven Serumversuchen erzielten. Die posi- 
tiven Resultate, die wir hier durchweg nur mit dem Agglutinoskop ab- 
lasen, entsprachen nach etwa 24stündiger Bebrütung bei 37° dem + der 
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S.-G.R., die Flocken selbst haben aber dabei nicht den bei Syphilis- 
reaktionen bekannten Charakter, sondern erscheinen eher fast punkt- 
fórmig, wie wir das bei Eigenflockung hier und da zu sehen gewohnt sind. 
Außerdem mußten wir insbesondere bei den Versuchen, die Bedingungen 
optimaler zu gestalten, wiederholt feststellen, daB es einerseits mit der 
üblichen Technik kaum gelingt, Lecithin-Calciumchlorid- Emulsionen 
von völlig gleichem Dispersitätsgrad herzustellen, daß aber anderer- 
seite geringe derartige Abweichungen sonst positiv reagierende Liquoren 
negativ erscheinen lassen, während allerdings umgekehrt etwa eine 
Háufung positiver Resultate bei normalen Liquoren nie beobachtet wurde. 
Trotz dieser in der Hauptsache technischen Mängel erscheint die Lecithin- 
Reaktion, in ihrer Originalmethodik auf die Liquorverhältnisse über- 
tragen, recht bemerkenswert. Zunáchst reagiert sie, wie die meisten der 
bekannten sogenannten Kolloidreaktionen, mit Liquorproben eines im 
Zentralnervensystem nicht Geschädigten stets negativ. Noch wichtiger aber 
erscheint die Tatsache, daß die Lecithin- Reaktion des Liquors ebenso wie 
die des Serums nicht die für Syphilis charakteristischen Veränderungen 
zu demonstrieren erlaubt, sondern daß sie vielmehr, beinahe im umgekehrten 
Verhältnis zur Mastix- Reaktion, vor allem Schädigungen, denen keine Sy- 
philis zugrunde liegt, zu erkennen gibt. Nach unserem, allerdings noch 
kleinen Material könnte die neue Reaktion, sofern es gelingt, die Lecithin- 
Caleiumchloridlósung noch gleichartiger herzustellen, der bisher feinste 
Indikator für nichteyphilitische Veränderungen des Liquorsystems 
werden. 

Durch diesen relativen Erfolg ermutigt, haben wir uns in der Folge in 
ausgedehnten Versuchen bemüht, die Reaktionsbedingungen optimaler 
zu gestalten. Zunächst prüften wir, inwieweit der Vorgang, der zur 
Flockenbildung führt, den für Syphilis charakteristischen Flockungs- 
reaktionen entspricht. Wenn wir hier zwar nicht dem von Sachs und Sahl- 
mann und dem einen von uns (G.) eingeschlagenen Weg der biologischen 
Flockenanalyse in jeder Richtung infolge der Unanwendbarkeit der 
Komplement-Ablenkungsmethoden folgen konnten, so ergab doch die 
eingehende Prüfung des von den Flocken getrennten Abgusses — auf 
den technischen Teil einzugehen, verbietet hier der Raum —, daß 
in diesem die größte Menge der zur Flockung notwendigen charakteri- 
stischen Reaktionskomponenten reaktionsfähig erhalten bleiben, wäh- 
rend die Flocken selbst, ähnlich wie die der S.-G.-R., aus einem ‚‚Antigen“ 
Kern zu bestehen scheinen, dessen spurenweise Serumbeimengungen 
sich in einer geringgradigen antikomplementären Wirkung, die bei Er- 
hitzen auf 100° erlischt, dokumentieren lassen. 

Sehen wir in der Genese des Flockungsvorganges eine gewisse Paral- 
lele mit den für Syphilis charakteristischen Flockungsreaktionen, so 
schien es naheliegend, sich bei Modifikationsversuchen der schon bei der 
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Serodiagnostik der Syphilis bewührten Mittel zunáchst zu bedienen. 
Unter diesen erwähnen wir nur den Salzfaktor. Parallelversuche mit 
Normosal, physiologischer Kochsalzlósung, 0,4 proz., 1,5 proz., 2,5 und 
3,5 proz. Kochsalzlösung bestätigten auch bei der Lecithin-Reaktion, 
wie zu erwarten war, dessen wesentliche Bedeutung. So gelang es uns, zu- 
nächst die Zahl der positiven Resultate bei Tuberkulose durch Ein- 
schaltung einer zweiten Versuchsreihe, bei der die physiologische Koch- 
salzlösung durch Normosal ersetzt wurde, zu erhöhen. Stark positive 
Fälle reagierten bei beiden Verdünnungsarten gleichsinnig positiv, wäh- 
rend eine Anzahl Sera aktiver Tuberkulose, ohne daß wir eine Begründung 
dafür geben könnten, nur mit der einen oder anderen Salzlösung posi- 
tive Reaktionen ergaben. — Mit hypotonischen Lösungen bis zu 0,4%, 
wurde nur hier und da eine geringgradige Abschwächung der positiven 
Resultate erzielt. Anders verhält es sich dagegen mit hypertonischen 
Lösungen, von denen besonders die 1,5 proz. Kochsalzlösung Erwähnung 
verdient. Bei Anwendung inaktiver Sera fanden wir bei Benutzung die- 
ser Kochsalzkonzentration im allgemeinen eine geringe Verringerung 
der Flockungsstürke. Es trat aber bei Benutzung dieser Salzlösung 
háufig ein Phánomen in Erscheinung, das wir schon früher in anderem 
Zusammenhang erwühnten: die reversible Frühflockung und zwar bei 
einwandfrei aktiven Tuberkulosefällen, deren Flocken mit der Original- 
methode auch nach 24stündiger Bebrütung bestehen blieben. Diese 
Tatsache erscheint umso auffallender, als das Phánomen bei Anwendung 
von 2,5- und 3,5 proz. Kochsalzlósung bei den gleichen Fállen nie in Er- 
scheinung trat, im Gegenteil nahm bei diesen Konzentrationen die Flok. 
kenstárke wieder zu; bei 3,5 proz. NaCl-Lösung gab eine Reihe von Fällen 
positive Resultate, die bei einwandfrei aktiver Tuberkulose nach der 
Originalmethode usw. negativ reagierten. Unser Material ist aber in dieser 
Beziehung zu klein, um schon jetzt eine hóhere Kochsalzlósung zum 
Gebrauch definitiv vorzuschlagen, wenn wir auch allerdings bis jetzt 
noch keine uncharakteristischen Flockenbildungen durch diese Maß- 
nahme beobachten konnten. 

Eine Verbesserung der Methode für die Liquordiagnostik begegnet 
ganz besonderen Schwierigkeiten. Versuche, die ja offenbar auf EiweiD- 
veránderungen im Liquor sehr empfindlich ansprechende Lecithin- 
Calciumchlorid-Emulsion in eine disperse Form zu bringen, die eine Aus- 
wertung des Liquors im Sinne der bekannten Kolloidreaktionen ermög- 
licht, scheiterten bisher an der schon erwähnten labilen Struktur der 
Emulsion. Auch hier erscheint weitere Erprobung notwendig, um vor 
allem auch die diagnostischen Grenzen der Reaktion zu klären, wobei 
ein besonderes Augenmerk auf tuberkulöse Erkrankungen, auf Tumoren 
und meningitische Erscheinungen des Zentralnervensystems zu richten 
sein wird. 
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Zusammenfassend kann man wohl aber schön heute sagen, daß 
durch die von Sachs und Klopstock eingeführte Lecithin- Reaktion die Sero- 
diagnostik und nach weiterer Bestätigung unserer eigenen Versuche auch 
die Liquordiagnostik eine wesentliche Bereicherung erfahren hat.. Ihr Er- 
gebnis hat uns, verbunden mit den übrigen schon erwähnten Reaktionen, 
auch am Krankenbett bereits wichtige Fingerzeige gegeben, wenngleich 
sie auch — was übrigens zweifellos heute noch von jeder nichtepezifischen 
Liquor- oder Serumreaktion gilt — nicht als Hauptfaktor bei thera- 
peutischen Maßnahmen angesehen werden darf. 


II. Plasmalabilitäts- Reaktion. 


In der Praxis der Wassermannschen Reaktion ist seit langem die 
Gefahr uncharakteristischer Reaktionen bei akut infektiósen Zuständen 
als störender Faktor bekannt. Auch in den Tabellen des letzten Ab- 
schnittes tritt diese Tendenz ja deutlich in Erscheinung, erneut und viel- 
leicht noch in verstärktem Maße bei den dort besprochenen Lecithin- 
Calciumchlorid-Reaktionen. Die häufige Ursache, eine Vermehrung der 
labilsten Globuline, wodurch bei der Wassermannschen Reaktion unter 
Umständen die sogenannte Eigenhemmung des Serums eintreten kann, 
wurde auf verschiedene Weise zu eliminieren versucht, so insbesondere 
die Eigenhemmung durch ein Verfahren nach Sachs, das in der Haupt- 
sache in einer Ausfällung der störend interferrierenden Globuline durch 
eine geeignete Salzsäureverdünnung besteht. 

Wenn wir nun, wie im vorhergehenden Abschnitt, feststellen müssen, 
daß auch experimentell erzeugte Fieberattacken, wie sie die Malaria- 
und Recurrenstherapie mit sich bringen, zu Blutveränderungen führen, 
die abgesehen von den für Syphilis charakteristischen Reaktionen mit 
nicht nur lediglich gewöhnliche Labilitátereaktionen darstellenden Maß- 
nahmen zu positiven Resultaten führen, so müssen wir erneut darin 
einen Beweis erblicken, wie wenig wir uns in solchen Stadien auf den 
Ausfall der Wassermannschen Reaktion verlassen können. 

Da aber an vielen Orten — ob zu Recht oder Unrecht, ist, wie schon 
ausgeführt, schwer zu entscheiden — therapeutische Maßnahmen vom 
Ausfall der Syphilisreaktion abhängig gemacht werden, da es viele 
Stellen gibt, die zunächst ihre Hauptaufgabe darin erblicken, das Serum 
oder den Liquor zu ‚sanieren‘, erscheint es zweckmäßig, neben den 
Syphilisreaktionen sogenannte Labilitätsreaktionen als Kontrollmaß- 
nahmen auszuführen. Werden diese bei wiederholter Untersuchung 
des gleichen Falles stets mitgeprüft, so wird man, wie aus dem folgenden 
zu ersehen ist, häufig anläßlich einer frappanten Labilitätsveränderung 
eine positive und verdächtige Wassermannsche Reaktion usw. mit einer 
besonderen Vorsicht beurteilen. Ganz besonders wird vor und während 
der experimentellen Fiebertherapie der Syphilis auf die wechselnde un- 
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spezifische Labilität und ihre Gefahren für die Serodiagnostik der Syphilis 
zu achten sein. Da zudem nun in neuester Zeit diese Therapie, vor 
allem durch Kyrle, ihren Wirkungsbereich über die Syphilis des Zentral- 
nervensystems hinaus — vor allem ja seinerzeit von Wagner von Jauregg 
für die Paralyse propagiert — auch auf die übrigen Stadien der Syphilis 
ausgedehnt hat, ist, wie gesagt, in serodiagnostischer Hinsicht, worauf 
der eine von uns (@.) bereits anläßlich des Kyrleschen Referats in Inns- 
bruck hingewiesen hat, Vorsicht am Platze. 

Wir schlagen daher vor, stets vor Beginn einer derartigen Kur außer 
den Syphilisreaktionen eine der unspezifischen Labilitätsreaktionen 
womöglich zu wiederholten Malen auszuführen, um diese dann im Laufe 
und vor allem nach Abschluß der Fieberkur so oft zu wiederholen, bis 
der Vorbehandlungsstatus wieder erreicht ist. Erst zu diesem Zeitpunkt 
wird der Ausfall der Syphilisreaktion insbesondere bei zuvor nur 
schwach positiven oder gar nur verdächtigen Fällen einigermaßen be- 
weisend sein. 

Wir selbst haben zu diesem Zwecke die Plasmalabilitát als Indikator 
herangezogen, bei der durch Vorhandensein des labilsten Eiweißkom- 
ponenten, des Fibrinogens, Veránderungen markanter zu demonstrieren 
sind, wie in dem an sich stabileren Serum. Die Blutkörperchensenkungs- 
probe, an die man in diesem Zusammenhange auch denken kónnte, 
scheint nach früheren Untersuchungen des einen von uns ungeeignet. 
Wir selbst konnten die bei dieser Probe unter Umständen störend inter- 
ferierenden, auf Grund anderer Faktoren wechselnden Komponenten 
der roten Blutkórperchen u.s.f. nur bestätigen. 

Auf die vielen Prüfungsmöglichkeiten der Plasmakolloidstruktur 
einzugehen, ist hier nicht der Platz. Uns selbst hat sich weiterhin die 
einfache Ausfällungsmethode mit einer 30 proz. Kochsalzlósung aufs 
beste bewährt. Dabei werden absteigende Mengen Plasma — 0,5—0,1 
cem —, die ad 0,5 mit physiologischer Kochsalzlósung aufgefüllt wer- 
den, mit 0,4 ccm einer 30 proz. Kochsalzlösung beschickt — die auf- 
tretende Flockung wird in statu nascendi nach 2, 4, 8, 12, 20 und 40 Mi- 
nuten notiert; eine eingehende Beschreibung der Technik findet sich 
in den zitierten Plasmaarbeiten (Arch. f. Psych. u. Zeitschr. f. Nerven- 
heilk.) des einen von uns. Eine weitere Untersuchung, die zur Fest- 
stellung einer ,,proteinogenen'' und einer ‚ionogenen‘“ Kolloidstabilitát 
führte, erscheint demnächst in der Klin. Wochenschr. — Es hat sich 
nun, wie ja zu erwarten war, herausgestellt, daß sich im Laufe der Fieber- 
therapie jeweils eine Labilitätssteigerung einstellt, die ohne weiteres sich 
von den Schwankungen, wie sie durch die Nahrungsaufnahme, die Tages- 
und klimatischen Einflüsse usw. gegeben sind, quantitativ unterscheiden 
läßt, wie unter anderem aus folgendem Versuchsbeispiel (Tab. 5.) her- 
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Wir haben gerade dieses Beispiel gewühlt, weil bei den vor der Be- 
handlung auch im Liquor mit kleinsten Mengen stark positiven Füllen 
sich naturgemäß der Zusammenhang zwischen Labilitätssteigerung, die 
sich übrigens in gleicher Weise, wie zu zeigen sein wird, auch in der wech- 
selnden Kolloidstruktur des Liquors dokumentiert, und wohl uncharak- 
teristischer Änderung der Wassermannschen Reaktion nicht ohne weiteres 
zu erkennen gibt. Bei dem hier verzeichneten Fall ist wohl die Annahme 
berechtigt, daB die Ánderung der WaR. im positiven Sinne auch durch 
den erhöhten Eiweißzerfall bedingt ist. Im Serum konnte eine Beein- 
flussung nicht festgestellt werden, da die WaR. vor, in und nach der 
Behandlung gleichmäßig stark positiv blieb. Daß übrigens nicht nur 
die übliche Fiebertherapie zu Trugschlüssen bei Beurteilung der Liquor- 
und Serumreaktionen führen kann, zeigt besonders markant der Fall von 
Tabes mit Akroparaesthesien (Tab. 6), über den der eine von uns (G.)inder 
hiesigen Neurologischen Gesellschaft verichten konnte. Auf die erste 
endolumbale Behandlung nach dem Verfahren von Swift Ellis reagierte 
der Patient, der die weitere Kur spáter mit Erfolg und ohne derart groBe 
Fieberattacken beendigte, folgendermaßen: 

Ein ausführliches Eingehen auf die Tabelle erscheint überflüssig. 
Sie dokumentiert in fast noch prägnanterer Form wie Tabelle 5, wie vor- 
sichtig man bei der Beurteilung eines Liquor- und serologischen Blut- 
status vorzugehen gezwungen ist. Der Unterschied zwischen den Ver- 
hältnissen bei der experimentellen Fiebertherapie und dem vorliegenden 
Fall, von dem noch erwähnt sei, daß die wiederholte bakteriologische 
Untersuchung des Liquors stets einwandfrei negativ ausfiel, dürfte vor 
allem in der Dauer der unspezifischen Reizerscheinungen liegen. Hier 
ein Abklingen nach wenigen Tagen, dort ein Persistieren über Wochen. 

Die hier erwähnten Fälle sind natürlich gleichermaßen nur Para- 
digmata — der Variationen sind, der Konstitution des jeweiligen Patien- 
ten entsprechend, unzählige. Uns kam es hier lediglich darauf an, zu 
zeigen, daß auch infolge der Ausdehnung der Fiebertherapie eine Ver- 
breiterung der serologischen Untersuchungsbasis geboten erscheini. Die 
Plasmalabilitátereaktionen, als Auswertungsmethoden gestaltet, bieten uns 
zu diesem Zwecke, wie uns scheint, eine brauchbare Handhabe. 


III. Benzochol- Reaktion. 


Die in den beiden ersten Teilen mitgeteilten Erfahrungen haben uns 
erneut in der Ansicht bestärkt, daß — bei dem ausschlaggebenden Ge- 
wicht, welches der die Therapie leitende Arzt häufig auf den Ausfall 
der Seroreaktion legt — das Urteil des Serologen nur auf breitester Grund- 
lage erfolgen darf. In dieser Hinsicht wird man auch die Anordnungen 
des Reichsgesundheitsamtes, nach denen sich u.a. die Serodiagnostik 
der Syphilis lediglich auf die Wassermannsche Reaktion mit 3 Extrakten 
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stützen darf, als Mindestforderungen werten müssen, die jeder verant- 
wortungsvolle Untersucher im Interesse einer einigermaßen zuverlässi- 
gen Diagnostik erweitern müßte. Wir haben daher die von Sachs, Klop- 
stock und Ohas1 neuerdings angegebene Flockungsreaktion, in der als 
Grundstock die Methodik der S.-G.R. — inaktiviertes Serum, chole- 
sterinierter Rinderherzextrakt und NaCi 0,8595, — als Verdünnungs- 
medium erhalten geblieben ist, umso mehr begrüßt, als sie neben der 
Gewährung der zuvor genannten allgemeinen Vorte:le mit einem Mini- 
mum von Material und großer Zeitersparnis gleichzeitig mit der S.-G.R. 
anzustellen ist. 

Unsere Untersuchungen, soweit sie lediglich der Nachprüfung dien- 
ten, haben sich ın Übereinstimmung mit der zweiten Mitteilung der Ver- 
fasser nur auf die Anwendung von reinen Benzocho'-Extrakten ohne 
Lecithinzusatz erstreckt. Wir haben also der S.-G.R., die wir ebenfalls 
mit mehreren Extrakten auszuführen pflegen, eine Parallelreihe zuge- 
fügt, in der je 0,1 ccm des unverdünnten inaktivierten Patientenserums 
mit 0 5 cem der Extraktverdünnung gründlich gemischt werden. Nach 
10 Minuten langem Schütteln der Reagenzglasgestelle im Schüttelappa- 
rat wurde der Befund makroskopisch und agglutinoskopisch notiert, 
desgleichen ein zweites Mal nach 30 Minuten Brutschrankaufenthalt 
bei 37°. Das Ergebnis zeigt 


Tabelle 7. 
Unter 806 Seris reagierte mit I: WaR., II: S.-G.-R., III: Benzochol-R.: 
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Aus der Tabelle geht zunächst hervor, daB eine Übereinstimmung 
aller 3 Reaktionen bei insgesamt 747 Seris, also in 92,7%, zwischen der 
WaR. und S.-G.R. in 95,2%, zwischen der WaR und Benzochol-Reak- 
tion in 94,2%, und endlich zwischen der S.-G.R. und Benzochol-Reak- 
tion in 95,49, erzielt wurde. — 

Bei den mit allen 3 Reaktionen übereinstimmend positiv oder ver- 
dächtig rcagierenden Seris konnte klinisch oder anamnestisch in allen 
Fällen eine Syphilisinfektion bestätigt werden. Die Diagnosen der mit 
den einzelnen Reaktionen divergierenden Seris waren folgende (Tab. 8). 

Aus der Tabelle ist ohne weiteres die Bedeutung der neuen Reaktion 
zu ersehen. Sie stellt keinen Ersatz für die S.-G.R. dar, sondern sie er- 
laubt, trotz der mit dieser bestehenden weitgehenden Wesensgemeinschaft 
die Zahl der für Syphilis charakteristischen positiven Resultate zu ver- 
mehren. 
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Tabelle 8. 
Es reagierten mit I: WaR., II: S.-G.R., III: Benzochol-R.: 








I. IH. m. I. IL OL I. IL III L IL Im. | I. II. n. | I. II. III. 
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DaB es sich nicht um identische Reaktionen handelt, zeigen u. &. besonders 
markant die 2. und 5. Kolonne, in denen eine Reihe syphilitischer Blutproben 
jeweils nur mit der einen der beiden Flockungsreaktionen positive Resultate ergab. 
Bemerkenswert erscheint dabei der negative Ausfall der Benzocholreaktion bei 
einem Fall von Scharlach und einem zweiten von spastischer Spinalparalyse. 
Beide Male waren für Syphilis auch &namnestisch keine Anhaltepunkte zu ge- 
winnen, so daß zumindest beim 1. Fall nur mit den alten Methoden eine der be- 
kannten uncharakteristischen Reaktionen erzielt wurde. Weiter ist auf die 7. und 
8. Kolonne hinzuweisen, aus denen hervorgeht, daB die B.R. unter Umständen 
den ersten und letzten Hinweis — in der 2. der beiden Kolonnen handelt es sich 
um 2 stark behandelte Paralysen, bei denen einige Zeit zuvor auch mit den an- 
deren Reaktionen positive Resultate bestanden — einer durch Syphilis bedingten 
Blutveränderung zu geben imstande ist. Wenn schließlich auch diese Tabelle 
für eine gewisse Überlegenheit der Wassermannschen Reaktion spricht, so sehen 
wir auch hier wieder den damit verbundenen Nachteil einer Häufung uncharak- 
teristischer Reaktionen (3. und 4. Kolonne). 


Sachs und seine Mitarbeiter halten die neue Methodik auch für die 
Prüfung von Lumbalflüssigkeiten nicht ungeeignet — sie lassen jedoch 
die Frage noch offen, bei welchen Mengenverhältnissen die Reaktions- 
bedingungen optimale sind —. Wenn auch die Erfahrungen des einen 
von uns gezeigt haben, daß bei gleichsinniger quantitativer Vermehrung 
der einzelnen Komponenten, die S.-G.R. mit Liquor ausgeführt, eine recht 
brauchbare Reaktion darstellt, so konnte sich dieses Verfahren jedoch 
wegen des allzu großen Liquorverbrauchs keinen Eingang in die Praxis 
verschaffen. Es erschien uns daher auch in dieser Hinsicht die B.-R. 
beachtenswert, da sie einen relativ weiten Spielraum für Modifikationen 
quantitativer Natur zuläßt. 
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Unsere Ergebnisse mit der für das Serum angegebenen Methodik — 
wobei statt 0,1 ccm inaktivierten Serums 0,1 cem aktiven Liquors ver- 
wandt wurde — waren folgende: 


Tabelle 9. 


Mit allen 3 Methoden wurden 420 Liquores untersucht. Es reagierten über- 
einstimmend positiv 29, übereinstimmend negativ 303, also insgesamt 79% der 
Fälle. 21%, divergierten und zwar waren nach I.: WaR., II. S.-G.R., III. B.R. 











a) b) c) d) e) f) 
Lo. III |. II. IIl. I. II. III. L IL III. L D. OL| I. II mM. 
+ + ? + ? ? + + =- SE = + ? >- ? + - 

5 | l 13 2 4 |] 

g) h) i) k) 1) 

+ - > + - ? ? =- 4 E a B ier 3 
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Während bei allen 29 übereinstimmend positiven Reaktionen die 
syphilitische Infektion der Liquorspender einwandfrei erwiesen war, 
wurden wir bei einem kleinen Teil — 24 Liquores wurden von auswärts 
ohne Diagnose uns zugesandt — der divergierenden Resultate erst 
durch den Ausfall der Untersuchung auf die möglicherweise uncharak- 
teristische Reaktion bzw. auf eine beginnende durch Syphilis bedingte 
Veränderung aufmerksam. 

In Kolonne a) handelt es sich bis auf einen Fall von Commotio cerebri, bei 
dem eine interkurrente syphilitische Genese nicht sicher zu stellen war, um lauter 
Liquorproben von Syphilitikern, ebenso war bei den 3 Fällen der Kolonnen b) 
und d) die syphilitische Grundlage erwiesen. Das Gleiche gilt von Kolonne c). 
die sich bis auf 4 Fälle — 3 ohne Diagnose, 1 Epilepsie — aus lauter syphilitischen 
Liquorproben zusammensetzt. Ebenso verhält es sich bis auf 3 Liquoren ohne 
Diagnose bei den Kolonnen e) und f). Auch in Kolonne g) waren alles Syphilis- 
fälle bis auf eine Epilepsie fraglicher Genese und 9 Fälle ohne Diagnose, und in 
gleicher Weise war auch in Kolonne h) bis auf 6 Fälle ohne Diagnose stets eine 
Luesanamnese zu erheben, in Kolonne i) handelt es sich um eine Lues II, in der 
Kolonne k) waren 3 Fälle ohne Diagnose, die übrigen starkbehandelte Paralyse- 
und Tabesfälle; schließlich waren noch 3 verdächtige Benzocholreaktionen bei 
im übrigen negativem Resultat in der letzten Kolonne zu verzeichnen. Es handelt 
sich um 1 Encephalitis, 1 Tumor und 1 früher auch mit den anderen Reaktionen 
positive bzw. verdüchtige Tabes während der endolumbalen Behandlung nach 
Swift- Ellis. 

Mit Ausnahme der erwähnten 24 Lumbalflüssigkeiten, deren Dia- 
gnose nicht zu ermitteln war, handelt es sich bei den übrigen Proben also 
fast insgesamt um sichere Luesfülle; obwohl dabei die Unterlegenheit 
der B.-R. bei dem genannten Mengenverhältnis namentlich der WaR. 
gegenüber klar zutage tritt, so zeigt sie, ganz abgesehen von dem be- 
merkenswerten Resultat in Kolonne i, daß auch hier ein diagnostischer 
Weg sich eröffnet, denn die Resultate decken sich ja ähnlich wie bei den 
Serumreaktionen keineswegs unbedingt mit dem Ausfall der S.-G.-R. 


p 
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Allerdings mahnt die letzte Kolonne bei weiteren Versuchen zur 
Vorsicht. 

Um nun die Bedingungen, insbesondere für die Liquordiagnostik, 
optimaler zu gestalten, versuchten wir Einblick in das Wesen der Ben- 
zochol-Reaktion und seiner Beziehungen zur S.-G.-R. zu gewinnen. 

Von Beginn unserer Versuche an haben wir in Anlehung an die Praxis 
der S.-G.-R. auch bei der B.-R. eine Extraktkontrolle ausgeführt, in 
der das Serum durch 0,1 cem physiologische Kochsalzlósung ersetzt 
wurde. Es zeigte sich, daß, während der ca. alle 3, spátenstes 8 Tage frisch 
mit Benzoelósung versetzte Extrakt nach der vorschriftsmäßigen 20fachen 
Verdünnung keine Flocken aufwies, nach 10 Minuten langem Schütteln, 
immer aber nach 30 Minuten langem Brutechrankaufenthalt eine háufig 
recht intensive ,,Eigenflockung'' des Extrakts resultierte!). Inwieweit 
diese vom Salzgehalt des Mediums abhängig erscheint, zeigt folgendes 
Versuchsbeispiel: 

Tabelle 10. 


Gemischt wurde 0,5 20fach verdünnter Benzocholextrakt mit 0,1 ccm der 
verschiedenen Kochsalzkonzentrationen. Die erste Ablesung erfolgte nach 
10 Minuten Schütteln (a), die zweite nach weiteren 30 Minuten 37° (b). 
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Die Feststellung, daß durch Erhöhung des Kochsalzgehaltes die 
Ausfällung der Extraktlipoide verstärkt wird, ist ja ohne weiteres ver- 
ständlich; bemerkenswert dagegen erscheint ganz abgesehen von dem 
Nebenbefund, daß auch hier die biologische Wirkung des Normosals 
nicht der der physiologischen Kochsalzlösung entspricht, die Tatsache, 
daß trotz der Extrakteigenflockung, die bei Benutzung der physiologi- 
schen Kochsalzlösung häufig den in der Tabelle vermerkten Grad noch 
übertraf, eine einwandfreie Beurteilung der in keinem Falle Flockung 
aufweisenden negativen Seris möglich war. Es scheint in dieser Hin- 
sicht ein prinzipieller Unterschied zwischen der S.-G.-R. und beispiels- 
weise der Meinickeschen D.-M. einerseits und der B..R. andererseits 


!) Nach Abschluß der hier vermerkten Versuche konnten auch wir die von 
Marg. Stern festgestellte Beobachtung machen, daß die von Prof. Sachs uns gütigst 
zur Verfügung gestellte Benzoelósung nur etwa 8—10 Wochen gebrauchsfáhig 
ist. Nach unseren Beobachtungen empfiehlt es sich, die Lósungen in Flaschen 
mit eingeschliffenem Stöpsel aufzubewahren. 
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zu bestehen. Kann doch bei den erstgenannten Reaktionen, insbesondere 
relativ häufig bei der M.-D.-M. eine mehr oder weniger starke Ausfällung 
der Extraktkontrolle bei der Beurteilung der negativen Seris, die dann 
alle den nämlichen Flockungsgrad aufweisen, recht störend interferieren. 
Man könnte daher versucht sein, anzunehmen, daß die negativen Resul- 
tate nichtsyphilitischer Sera bei der B.-R. auf Grund eines durch sie 
bewirkten Kolloidschutzes zustande kommen, während das syphilitische 
Serum gemäß seiner besonderen physikalisch-chemischen Struktur bei 
entsprechenden Mengen diesen Schutz nicht auszuüben imstande ist. 
Daß wohl außer in der Hauptsache qualitativen auch rein quantitative 
Veränderungen dabei eine Rolle spielen, haben uns in der Folge ent- 
sprechende Versuche mit Lumbalflüssigkeiten, deren Schutzwirkung 
zumindest zeitlich bei 24stündiger Beobachtung eine beschränktere 
ist, in einer Reihe von Versuchen gezeigt. 

Um die bisher beschriebenen theoretischen und praktischen Unter- 
schiede beider Flockungsreaktionen weiter zu verfolgen, haben wir außer- 
dem eine vergleichende biologische Flockenanalyse angestellt. Diese 
erlaubt ja, wie Sachs und Sahlmann anläßlich der Untersuchung der 
S.-G.-Flocken zeigen konnten, noch biologisch wesentliche Eiweiß- 
spuren, die den rein chemischen Methoden bisher entgehen, festzustellen. 
Wir gingen dabei folgendermaßen vor: 

Nach lstündiger Bebrütung bei 37° einer Mischung von 0,25 10fach 
verdünnten Meerschweinchenserums + 0,25 ccm 
. des 5fach verdünnten inaktivierten nativen Serums, 

. des Abgusses der S.-G.-R., 


. des Abgusses der B.-R., 0.95 ines Gfach 
. des auf 0,5 mit Kochsalzlósung aufgefüllten nativen on A 
Sediments der S.-G.-R. , 
à , nierten Rinderherz- 

. des auf 0,5 mit Kochsalzlósung aufgefüllten nativen BE SS 

Sediments der B.-R. 
. des Sediments der S.-G.-R. 10 Min. bei 100° erhitzt, 
. des Sediments der B.-R. 10 Min. bei 100° erhitzt, 
. des Sediments der S.-G.-R. 10 Min. bei 100° erhitzt, | + 0%5ccm des 5fach verd. 
. des Sediments der B.-R. 10 Min. bei 100° erhitzt, e Patientenserums 
erfolgte Zusatz von je 0,5 ccm des hämolytischen Systems. Den Unterschied der 
eintretenden Hämolyse (c = complett, fgc = fast ganz complett, fc = fast com- 
plett, st = stark, m = mäßig, w = wenig, Sp. = Spur, Spch = Spürchen, 0 = keine 
Hämolyse) zeigt. 

Aus Spalte II der Tabelle geht erneut hervor, daß im Abguß der 
S.-G.-R. die zur positiven Reaktion führenden Komponenten im all- 
gemeinen weitgehend enthalten sind, während (Spalte III) im Abguß 
der B.-R. diese ,,Reagine'' häufig in ausgedehmten Maße fehlen. Wenn 
diese Divergenz auch keine restlose Klärung bei der folgenden Prüfung 
der entsprechenden Flocken fand, so ist ein gewisses Überwiegen von 
Serumbestandteilen, deren Thermolabilität bei beiden Reaktionen aus 
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Tabelle 11. 


6 į 18187 | 104 | 18191 , 61606 | 18207 ; 61502 | 92 | 61458 
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Spalte 6 und 7 zu ersehen ist, bei den Benzocholflocken (vgl. Spalte 4 
und 5) unverkennbar. — Daß durch das Erhitzen der Flocken beider 
Reaktionen die durch die Serumbeimengung lavierte Extraktfunktion 
wieder aktiv in Erscheinung treten kann, zeigen die Spalten 8 und 9. 
Die teilweise schwächere Extraktwirkung, die aus der letzten Spalte 
hervorgeht, erklärt sich aus der größeren (20 fachen) Extraktverdünnung 
der Benzochol-Extrakte!). 

Die Zusammenfassung dieser Ergebnisse erlaubt wohl den Schluß, 
daB die von uns hier und da festgestellten Differenzen im Ergebnis der 
beiden Flockungsreaktionen bei Anerkennung der weitgehenden Paral- 
lele wahrscheinlich außer der erwähnten kolloidschützenden Wirkung 
negativer Seris in den veränderten quantitativen Endbeziehungen 
zwischen Lipoid- und Serumanteil der Flocken mit ihre Erklärung finden. 

Sachs, Klopstock und Ohas: haben die unspezifische reversible Früh- 
flockung durch die rasche Extraktverdünnung zu beseitigen versucht. 
Wir selbst haben anläßlich unserer Lecithinversuche, wie dort bereits 
vermerkt, beobachten können, daß auch eine Veränderung im Salzge- 
halt des Mediums unter Umständen das Erscheinen resp. Verschwinden 
dieses Phänomens bedingen kann. Da außerdem die Bedeutung des Salz- 
gehalts bei den die Extraktkontrolle betreffenden Versuchen besonders 
markant in Erscheinung getreten war, haben wir in dieser Richtung 
systematisch Variationen angestellt. Es hat sich dabei gezeigt, daß sich 
bei Anwendung einer hypotonischen Kochsalzlósung sowie insbesondere 
des Normosals eine Herabsetzung der Empfindlichkeit einstellt, während 
beispielsweise beim Verwenden einer 2,5 proz. Kochsalzlösung eine Reihe 
sicherer Syphilisserumproben nur mit dieser geringfügig modifizierten 
B.-R. positiv reagierten. Bisher haben wir auch bei Anwendung dieser 
Kochsalzlösung als Verdünnungsmedium keine uncharakteristischen 





1) Über Versuche, geeignete mit Benzochollösung versetzte Lipoidextrakte 
zur Wassermannschen Reaktion zu verwenden, soll andernorts berichtet werden. 
Die bisherigen Versuche eröffnen die Aussicht, die erste Phase der WaR. zeitlich 
wesentlich abzukürzen, ein Vorteil, der bei gleichzeitiger Materialersparnis zu- 
mindest für größere Betriebe nicht unwesentlich wäre. 
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Resultate zu verzeichnen. Unser Material ist aber noch zu klein, um 
endgültige Schlüsse zu ziehen. Bei Lumbalflüssigkeiten liegen die Ver- 
hältnisse wesentlich anders. Hier konnten wir vorläufig nur eine Ab- 
schwüchung der Reaktion bei Verwendung des Normosals feststellen. 

Schließlich haben wir noch bei der Untersuchung des Liquors die 
relativ günstigsten Mengenverhältnisse zu bestimmen versucht. Es hat 
sich dabei ein ähnliches Phänomen herausgestellt, wie es der eine von 
uns bei entsprechenden Versuchen mit der S.-G.-R. beobachtete — daß 
nämlich die Stärke der Reaktion bei unverändertem Verhältnis der ein- 
zelnen Reaktionskomponenten von der absoluten Gesamtmenge ab- 
hängig sein kann. Aber auch hier macht sich der allzu große Liquor- 
verbrauch rein praktisch störend geltend. Bisher erscheint uns die 
Mischung von 1 cem Liquor mit 0,5 ccm des vorschriftsmäßig verdünnten 
Benzochol-Extraktes am zweckmäßigsten. 

Die Resultate mit der B.-R. sind somit in jeder Hinsicht zufrieden- 
stellend ; nach weiterer Bestätigung, wie sie in einer uns im Druck freund- 
lichst zur Verfügung gestellten Arbeit aus der serologischen Abteilung 
der Universitäts-Hautklinik Breslau (Marg. Stern) zum Ausdruck kommt, 
wird auch die B.-R. als ein neues nützliches Glied in die Reihe der sero- 
diagnostischen Methoden der Syphilis einzureihen sein. 
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Über 24-stündige Schwankungen 
der Katalase bei Nerven- und Geisteskranken. 


Von 
Dr. V. Brailovsky (Assistent der Klinik), Dr. M. Tschalisso w 
und Dr. M. Bérlin (ordin. Ärzte). 


(Aus der Psychoneurologischen Universitäts-Klinik Rostow a. D. 
Direktor: Prof. A. J. Justschenko.) 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 12. Juni 1925.) 


Alle früheren Fermentuntersuchungen, auch der Katalase, bei den 
verschiedensten pathologischen Zuständen haben zwei wichtige Mängel, 
besonders im klinischen Gebrauch: sie verlangen relativ große Mengen 
der Reagentien, und, was das wesentlichste ist, des Blutes. Deshalb be- 
gnügten sich die Forscher mit ein-, seltener mit zweimaliger Untersu- 
chung der Fermentkraft. Dank der Mikromethoden haben sich unsere 
Aussichten jetzt bedeutend gebessert. Zur Untersuchung der Katalase 
brauchen wir nur 20 cmm Blut aus der Fingerspitze. Selbstverstándlich 
haben auch sehr häufige, (sogar alle 5—10 Min.) Blutentnahmen für 
den Patienten keinen Schaden. 

Unsere Klinik beschäftigt sich mit Katalaseuntersuchungen schon 
seit einigen Jahren; es schien uns wertvoll, die Katalase während 24 St. 
bei verschiedenen Krankheiten nachzuprüfen. Durch solche Messungen 
können wir 1. die Genauigkeit der Methode selbst kontrollieren und da- 
mit feststellen, 2. welche Schwankungen die Katalase, als dynamisch- 
physiologische Funktion aufweist. Die Literaturangaben darüber sind 
sehr gering. lwanitzky-Wassilenko und Bach?) meinen, daB der tech- 
nische Fehler bei der Ka*)-Messung kaum 19, ist; unser Laboratorium 
fand die Größe ca. 1,2— 1,494. Schließlich, sollen die wirklichen Schwan- 
kungen der Ka-Zahlen, die, wie wir gleich sehen werden, bedeutend gró- 
Dere Ziffern erreichen, als eine Abspiegelung eines bestimmten biolo- 
gischen Prozesses gedeutet werden, /wanitzky- Wassilenko und Bach (l. c.) 
prüften die Katalase bei einem Individuum stündlich während 24 St. 
und bei 4 Personen während 8 St. nach. Die Katalase zeigte dabei fol- 
gende Schwankungen: ihre Kraft schwankte zwischen 16,5—13,3; die 
die Amplitude = 3,2%. Prozentuelle Abweichungen von der mittleren 


*) Wir werden im weiteren die Katalase als Ka verkürzt bezeichnen. 
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Tagesziffer*) + 13% und — 9%. Die Variationen der Ka-Zahlen wäh- 
rend einer Stunde waren maximal 2,0. 
Bei Tieren erhielten die Autoren folgende Ergebnisse: 


Kaninchen — 95 Amplitude 20—3395; Variation während 1 Stunde — 5,7 
Katzen — % Amplitude 17—18%; Variation während 1 Stunde — 2,1 


Diesen Ergebnissen gemäß steht die Menschen. Ka der der Katzen 
näher als der der Kaninchen. ,Die Tatsache der Schwankungen der 
Fermentzahlen des Blutes und die Wellenartigkeit der Kurven lassen 
sich vorläufig nicht genau erklären" meinen die erwähnten Forscher. 

Wenden wir uns nun zu unseren Untersuchungen. Wir benutzten 
die gebräuchliche Methode von Bach und Subkowat). Die Messungen 
fanden stündlich statt; nur in der Nacht, bei der Unruhe der Kranken 
oder anderen ähnlichen Verhältnissen wurden manchmal die Intervallen 
bis 2 St. verlängert. 

Wir haben gleichzeitig 4—6 Personen beobachtet. Bei allen Unter- 
suchten haben wir die Lebensweise nicht geändert, wie es andere Autoren 
getan haben. Alle Untersuchten aßen, schliefen, bewegten sich wie ge- 
wöhnlich. Unser Standpunkt in dieser Frage war der: alle vegetativen 
Reaktionen (z. B. Leukocytose — Woronow und Riskin?)] die von Tag 
zu Tag sich systematisch wiederholen, erwerben die Eigenschaften eines 
bedingten Reflexes im Sinne Pawlows. Die Erlöschung solcher Reak- 
tionen geschieht, wenn die unbedingte Unterstützung ausfällt, nicht so- 
fort, sondern während irgendeiner Frist. So gibt die „Verdauungsleu- 
kocytose‘‘ (nach Woronow und Riskin) bei hungernden Tieren und Men- 
schen während des Tages hinsichtlich der Leukocytosekurven dieselben 
Ausschläge wie bei den Nahrung zu sich nehmenden. Wir nahmen aber 
an, daB es keinen Wert hat, das Verhalten der Kranken zu ändern. 
Alle bei den stündlichen (bzw. zweistündlichen) Messungen erhaltenen 
Zahlen wurden in Kurven aufgezeichnet. Außerdem haben wir noch 
einige Größen aufgezählt, deren Bedeutung folgende ist: 

Absolute Amplitude — Unterschied zwischen der maximalen und 
minimalen Größe der Katalase während des ganzen Experiments. Diese 
Größe ist ausgedrückt in denselben Einheiten wie die Katalase selbst, 
d.h. in mg zerlegtes H,O,. 

Mittlere Tageszahlen — arithmetische Mitte aller erhaltenen Ka- 
Zahlen. 

Relative Amplitude und maximale Abweichungen sind in prozentu- 
aler Beziehung zu den mittleren Tageszahlen ausgerechnet. 

Mittlere Variation (M. V.) — arithmetische Mittlere aller Abweichun- 
gen der Ka-Zahlen von der mittleren Tageszahl, abgesehen von Plus oder 
Minus. 


*) Unter „Tag“ verstehen wir 24 Stunden. 
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Unsere Untersuchten. 


1. L., 9, 29 Jahre alt, schwerer schizoider Neurastheniker und Narkomane 
pyknisch-asthenischer Konstitution; nervös, mit nicht seltenen affektiven Aus- 
brüchen bei allgemeiner apathisch-depressiver Stimmung. Ziemlich gut ernährt. 
Während der Untersuchung nervös, hat wenig geschlafen. 

Ka schwankt 19,6—12,0; absolute Amplitude = 7,6; tagesmittlere = 16,5. 
Maximale Abweichungen + 3,1 und — 4,5, d. h. + 18,8%, und — 27,295; relative 
Amplitude = 46%. Mittlere Variation = 1,76. 

2. Ja., 9, 17 Jahre, sehr gut genährtes hysterisches Mädchen, pyknisch, 
mit großen Anfällen und Suggestivität. Während der Untersuchung manchmal 
affektiv. In der Anamnese vor kurzem mehrere psychische Traumen. 

Ka schwankt 16,8—10,2; absolute Amplitude 6,6; tagesmittlere 14,6. Maxi- 
male Abweichungen + 2,2 und — 4,4, d.h. + 15,1% und 30,195; relative Ampli- 
tude 45,295. Mittlere Variation — 1,32. 

3. Kol, S, 20 Jahre, sehr gut genährter athleto-Pykniker mit ganz leichten 
Residuen einer traumatischen Neurose; manchmal affektiv. Leichtes Stottern, 
das nach 3—4 Wochen Übung fast verschwand. Wührend der Untersuchung sehr 
affektives Weinen (s. Tab. 4). 

Ka schwankt 18,2—11,2; absolute Amplitude — 7,0; tagesmittlere 15,8. 
Maximale Abweichungen + 2,4 und — 4,0, d.h. + 15,2%, und — 29,1%; rela- 
tive Amplitude 44,3%. Mittlere Variation = 1,31. 

4. Kon., S, 46 Jahre, asthenischer Paralytiker. P. p. ist biologisch fest- 
gestellt worden. Größenwahn, sehr zynisch. Spricht sehr viel, bewegt. Während 
der Untersuchung gleichmäßiger Rede- und Bewegungsdrang. Hat wenig ge- 
schlafen. 

Ka schwankt 19,6—13,1; absolute Amplitude — 6,5; tagesmittlere 16,4. 
Maximale Abweichungen + 3,2 und — 3,3, d.h. + 20% und — 20%; relative 
Amplitude 40%. Mittlere Variation — 1,31. 

5. Ig., 2, 52 Jahre, asthenisch — alte Epilepsie — Kranke mit hysteroiden 
Zügen. Während der Anfälle manchmal heftiger Tremor im ganzen Körper. 
Psychisch: o. B. Während der Untersuchung zweimal Anfälle mit Herzklopfen 
und Zittern. 

Ra schwankt 20,2—14,8; absolute Amplitude 5,4; tagesmittlere 17,7. Maxi- 
male Abweichungen + 2,5 und — 2,9, d.h. + 14,1% und — 16,495; relative 
Amplitude 30,5%. Mittlere Variation = 1,25. 

6. Ku-wa., 9, 21 Jahre — krank 4 Jahre — pyknisch. Affektive Stumpf- 
heit mit depressiver Färbung. Das Gesicht blaB, etwas ódematós. Menses: nor- 
mal. Etwas hypothyreotisch. Intellekt: o. B. 

Ka schwankt 19,0—12,4; absolute Amplitude 6,6; tagesmittlere 15,3. Maxi- 
male Abweichungen + 3,7 und — 2,9, d.h. + 24,2%, und — 19%; relative 
Amplitude 43,2%,. Mittlere Variation = 1,20. 

7. Er-wa, 9, 43 Jahre — asthenisch — mäßige Ernährung, etwas anämiech. 
Menses: normal. In der Anamnese mehrere psychische Traumen. Klagen teil- 
weise neurotisch-hypochondrischer, teilweise paranoider Natur. Während der 
Untersuchung ruhig. 

Ka schwankt 17,7—10,9; absolute Amplitude 6,8; tagesmittlere 14,5. Maxi- 
male Abweichungen + 3,2 und — 3,6, d.h. + 22,1% und — 24,8%; relative 
Amplitude 46,9%. Mittlere Variation = 1,07. 

8. Ben, ©, 18 Jahre, asthenisch, Anfangsstadium (prüpsychotisches) der 
Schizophrenie; vor kurzem Selbstmordversuche. Etwas manieriert, affektiv 
stumpf. Menses: normal. Während der Untersuchung ruhig, genug geschlafen. 
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Ka schwankt 16,3—12,1; absolute Amplitude 4,2; tagesmittlere 14,1. Maxi- 
male Abweichungen + 2,2 und — 2,0, d.h. + 15,6% und — 14,4%; relative 
Amplitude 30%. Mittlere Variation — 1,03. 

9. E.. 9, 34 Jahre, pykno-hypoplastisch; biologisch festgestellte Paral. 
progress. Ausgesprochene Demenz mit ganz sauberem Benehmen. Gang und 
Gesten einer Marionette; bedeutende affektive Stumpfheit. Während der Unter- 
suchung ganz ruhig, hat gut geschlafen. 

Ka schwankt 18,2—12,2; absolute Amplitude 6,0; tagesmittlere 16,7. Maxi- 
male Abweichungen + 1,5 und — 4,5, d.h. + 9% und — 27%; Relative Ampli- 
tude 36%. Mittlere Variation — 1,03. 

10. Bo., 9, 24 Jahre, pyknisch-schizoide Hysterische. Bewegt, etwas manie- 
riert, emotionell, aber ohne echte affektive Entladungen. Sehr rasche vasomoto- 
rische Reaktionen. Menses: o. B. Während der Untersuchung ruhig, hat genug 
geschlafen. 

Ka schwankt 16,8—11,8; absolute Amplitude 5,0; tagesmittlere 14,6. Maxi- 
male Abweichungen + 2,2 und — 2,8, d.h. + 15,1% und — 19,1%; relative 
Amplitude 34,2%,. Mittlere Variation = 1,03. 

11. Po, 9, 34 Jahre, athleto-adiposer Konstitution. Ohne krankhaften 
Befund seitens des zentralen Nervensystems. Neurotische Beschwerden: Druck 
und Klopfen im Herzen, depressive Stimmung usw. Starke konzentrische Ein- 
engung des Gesichtsfeldes, die manchmal einer Hemianopsia inferior ähnelte. 
Augenhintergrund normal. Menses: normal. Am Tage der Untersuchung sehr 
zurückhaltend, ruhig, spricht von Zeit zu Zeit über ihre Depression. 

Ka schwankt 16,8—13,2; absolute Amplitude 3,6; tagesmittlere 14,7. Maxi- 
male Abweichungen + 2,1 und — 1,5, d.h. + 14,39 und — 10,2%; relative 
Amplitude 24,5%. Mittlere Variation = 0,94. 

12. Kas., Q, 49 Jahre, neurotisch-präseniler Symptomenkomplex, erotische 
Träume. Keine Menses seit 7 Jahren. Somatisch: o. B. Gut genährt. Während 
der Untersuchung ruhig, gutmütig. 

Ka schwankt 18,9—14,8; absolute Amplitude 4,1; tagesmittlere 17,0. Maxi- 
male Abweichungen + 1,9 und — 2,2, d.h. + 11,2% und — 12,995; relative 
Amplitude 24,1%. Mittlere Variation = 0,88. 


Gesunde: 


13. Tcha., 9, 28 Jahre, athleto-asthenischer, leichter Neurastheniker mit 
Impotenz, ziemlich gut genährt; das Benehmen im allgemeinen und während der 
Untersuchung ganz ruhig; geschlafen wie gewóhnlich. 

Ka schwankt 20,0—15,3; absolute Amplitude 4,7; tagesmittlere 18,0. Maxi- 
male Abweichungen + 2,0 und — 2,7, d.h. + 11,1% und — 15%; relative 
Amplitude 26,1%. Mittlere Variation = 0,91. 

14. Be., 9, 30 Jahre, digestiv-pyknische Konstitution, gut genährt. Gar 
nicht geschlafen. 

Ka schwankt 19,4—12,7 (bei einer Messung um 6 Uhr morgens ist die Ka 
bis 12,7 gefallen); absolute Amplitude 6,7; tagesmittlere 17,3. Maximale Ab- 
weichungen + 2,1 und — 4,6, d.h. + 12,1% und — 26,6%; relative Ampli- 
tude 38,7. Mittlere Variation = 0,9. 

15. Bra., 8G, 31 Jahre, etwas ikterisch, sonst gesund. Astheno-athletisch. 
Gar nicht geschlafen. 

Ka schwankt 18,2—12,9; absolute Amplitude 5,3; tagesmittlere 16,0. Maxi- 
male Abweichungen + 2,2 und — 3,1, d.h. + 13,895 und — 19,4%; relative 
Amplitude 33,2%,. Mittlere Variation = 0,80. 
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Tabelle 1. Tagesschwankungen der Katalase. 








Ka-Zahlen | Schwankungen in % Mittlere 








Nr. Jahre; — | mar oo | pe Varia- ` Diagnose 
May.’ . ages- _ m- 
| T "n mittlere plitude Honc o 











25 19,6 i 12,0 | 16,5 


keng 


` : Ska | | xc ein E 
188 27,2 pao 1,76 ! Sch. Neurasth., Nar- 





' 11,2 | 12,9 | 24,1 | 0,88 | Praesenium 

11,1 | 15,0 | 26,1 | 0,91 | Neurasthenia levis 
26,6 | 38,7 | 0,90 | Gesund 

19,4 | 33,2 | 0,80 | Gesund 


12 | 49 | 189 | 14,8 | 17,0 
13 | 27 | 20,0 | 15,3 | 18,0 
14 | 30 |194 | 12,7 | 17,3 
15 | 31 | 18,2 | 12,9 | 16,0 


12,1 


| comanie 

2 17 1168 | 10,2 | 146 | 15,1 | 30,1 | 45,2 1,32. | Hysterie 

3 20 .182 | 11,2 | 15,8 | 15,2 | 29,1 | 443 | 1,31 | Neuros. traumat. 

4, 46 |196 | 13,1 | 16,4 | 20,0 , 20,0 | 40,0 1,31 | P. p. 

5. 52 20,2 |148 | 17,7 | 14,1 16,4 | 30,5 ' 1,25 | Epilepsia 

6| 21 |19,0 | 12,4 | 15,3 | 24,2 ! 19,0 | 43,2 | 1,20 | Dem. praec. 

7| 43 | 17,7 1109 | 14,5 | 22,1 | 24,8 46,9 | 1,07 |D.p. 

8| 18 |163 | 12,1 | 14,1 | 15,6 | 14,4 | 30,0 | 1,03 |D. p. 

9, 34 |18,2 | 12,2 | 16,7 | 9,0 | 27,0 | 36,0 | 1,03 | P. p. 
10 | 23 |16,8 11,8 | 146 | 15,1 | 19,1 | 342 | 1,03 |Schiz.-Hyst. 
11 | 34 |168 13,2 | 147 | 14,3 | 10,2 | 24,5 | 0,94 | Hysterie 

) 


kend 
e 
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Alle diese Ergebnisse sind in der Tab. 1 angegeben. Die Ordnung der 
Personen folgt einer Regel, die weiter unten auseinandergesetzt wird. 
Wir halten das von uns verarbeitete Material für ein ganz geringes, doch 
scheint es uns möglich, einige Folgerungen daraus zu ziehen. Diese 
Folgerungen sind selbstverständlich nur als Anhaltspunkte für weitere 
Untersuchungen zu betrachten. 

1. Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Katalase und der 
Nahrungsaufnahme in dem Sinne, daß 1—3 St. nach dem Essen die Ka- 
Zahlen niedriger werden. Auf unseren Kurven ist dieser Sturz fast bei 
allen Untersuchten besonders nach dem Mittagessen, zu beobachten. 

2. Wir erwarteten einen Sturz der Katalase in der Schlafperiode, 
in der Annahme, daß die Oxydationsprozesse im Schlaf schwächer wer- 
den und die Katalase diese Prozesse wiederspiegelt. Das fast unvermeid- 
liche Wecken der Kranken bei der Blutentnahme vermindert gewiß et- 
was die Zuverlässigkeit der Untersuchungen, doch bemerken wir, an 
den Kurven folgendes. Die Kranke Jg (N 5) hat wenig und schlecht ge- 
schlafen, erlitt während der Nacht zwei Anfälle, zwischen denen die 
Ka ziemlich beständig war. Die Kranken Er—wa (N 7), Bo (N 10), 
Ku—wa (N 6) ergaben keine bestimmten Ka-Änderungen im Schlafe. 
Bei den Kranken S—wa (N 8) und L (N 1) änderte sich die Labilität 
der Katalase im Schlafe nicht wesentlich, doch das Erwachen wurde von 
dem größten Ka-Aufschwung begleitet. Fast dasselbe bemerken wir 
bei der Kranken Po (N 11), doch war die Ka im Schlaf beständiger. Bei 
der Kranken E (N 9) war die Ka im Schlaf beständiger. Der redselige 
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Kon (N 4), dessen Katalase am Tag sehr labil war, zeigte in der Nacht 
viel beständigere Zahlen, die nach dem Erwachen auch größer wurden. 

Die Katalase der affektiven Ja (N 2) und der Kranken Kas (N 12) 
war im Schlaf bestándiger. 

Am auffallendsten war die Herabsetzung der Ka-Labilitát bei Kol 
(N 3) und Tscha (N 13), bei denen die Kurven der Ka ganz verflacht 
wurden, um nach dem Erwachen wieder anzusteigen. 

Es ist somit an unseren Kurven keine bedeutende Verminderung der 
Ka-Zahlen während des Schlafes sichtbar, und wir lassen diese Frage 
vorläufig offen. Doch müssen wir unterstreichen, daß bei den meisten 
Untersuchten während des Schlafes die Ka viel weniger als im ‘wachen 
Zustande schwankte. Diese Beobachtung wollen wir in Verbindung mit 
dem Punkt 

3. — stellen. Mit aller Vorsicht sprechen wir die Vermutung aus, 
daß die von uns beobachtete Labilität der Katalase (mittlere Variation !) 
im Zusammenhang mit der Affektivität des Subjektes steht. Bei ruhi- 
gem Schlaf wird die Affektivität gewöhnlich schwächer, und die Kurven 
werden, wenn sie auch nicht heruntergehen, mehr horizontal. Anderer- 
seits haben wir für die ausgesprochene Vermutung über den Zusammen- 
hang der Affektivität und Ka-Labilität noch andere Gründe. Wir wissen, 
daß der Ka-Gehalt des Blutes unter anderem auch von den subcorticalen 
Zentren abhängig ist. Magat*) hat diesen Zusammenhang nachgeprüft 
und fand, daß ein Stich in den oberen vegetativen Oblongata-Kern eine 
4 Tage dauernde Ka-Erhöhung bei gleichzeitiger starker Glykämie und 
Glykosurie hervorruft. Moraczewsky5) vermutet, daß eine Vergrößerung 
der Blutzuckerquantität auch eine Ka-Erhöhung bedingt, deren Ver- 
minderung aber umgekehrt wirkt. In den Experimenten Moraczewskys 
und Magats haben wir bestimmte Hinweise auf den Einfluß der vege- 
tativen Zentren auf den Ka-Gehalt. Ein anderes Beispiel dieses Ein- 
flusses haben wir in der Abtrennung der Corpora striata, die Magat (l. c.) 
nach Dresels Methode ausführte. 2 St. nach der Operation fällt die Kata- 
lase etwa um das 6fache ab. Diese Operation führt (nach Magat) 
zum Tode. Darum könnte man meinen, daß hier die wichtigste Rolle 
dem so starken Trauma zufällt. Wir wissen nicht, welchen Einfluß auf 
die Katalase solche schwere Operationen, wie z. B. die Decerebration, 
ausüben; doch teilte Dresel selbst an einem anderen Orte®) mit, daß es 
ihm gelungen war, einen Hund mit abgetrennten Striata 3Monate lebend 
zu erhalten; das Tier starb infolge einer interkurrenten Infektion. Wir 
wissen weiter, daß die Striata-Abtrennung eine erhöhte Glykämie, dem 
Claude-Bernardschen Stiche gleich, aber etwas beständiger als bei dem 
letzteren, bedingt. Da aber die erhöhte Glykämie ihrerseits eine Ka- 
Erhöhung provozieren soll, kann man annehmen, daß die Herabsetzung 
der Katalase nach der Dreselschen Operation nicht als eine Folge des 
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Trauma, sondern als ein Resultat des Striata-Ausfalles gedeutet werden 
muß. Ferner hat Moritz") den Blutzuckergehalt der decerebrierten Kanin- 
chen (Abtragung der großen Hemisphären) nachgeprüft und fand, daß 
der Einfluß der Hirnrinde auf die Zuckerentstehung nicht sehr groß 
sein muß, weil bei den gesunden und operierten Tieren der Zuckergehalt 
des Blutes fast gleich war. 

Wir sehen also, daß die Bedeutung nicht im schweren Trauma, son- 
dern im Orte der Abtrennung liegt, und die biochemischen Veränderungen 
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klinisch bezeichnen und von denen 
alle neueren Forscher überein- EGET 
stimmend meinen, daß ihr Mechanis- 4 
mus in die Stammganglien projiziert 

werden muß — von mehr oder Tabelle 4. Krank. Kol. (Nr. 3). 
weniger bestimmten Blutkatalase- 

änderungen begleitet werden. Auf unseren Kurven sehen wir, daß 
Subjekte mit erhóhter Affektivitát [wie z. B. der Kranke L (1) s. 
Tab. 2*)] eine mehr hüpfende Ka-Kurve, als die Gesunden (Tab. 3 — 
Kurve von Bra [13]) zeigen. An den Kurven der Kranken Ja (2) und be- 
sonders Kol (3, s. Tab. 4) ist sichtbar, daß die akuten Affekte einen raschen 
und bedeutenden Sturz der Ka hervorrufen. Dieser Sturz dauert nicht 
lange, er endet parallel dem Erlóschen der Affekte. An mehreren anderen 
Kurven können wir ähnliche „affektive“ Ka-Änderungen bemerken. 
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*) Bei den Tabellen £] bedeutet Schlaf, 4 bedeutet Essen. 
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Die Aufklärung dieses interessanten Zusammenhanges erfordert 
noch viele Untersuchungen, denn unsere Kenntnisse über die biochemische 
Natur der Affekte sind ja so gering. Prof. A. Justschenko®), einer der 
Pioniere auf diesem Gebiet hat schon vor Jahren über das emotive ,,Spiel 
der Lipoide' gesprochen; Lenz!?) hat dann gezeigt, daß die graue sub- 
corticale Substanz reicher an Lipoiden als die corticale ist. Endlich 
spricht Serejsky?) in seiner zusammenfassenden Arbeit ,,Affekt als bio- 
chemische Erscheinung" nur vom Zucker und Adrenalin des Blutes. 
Die Frage über den Zusammenhang der Ka und den affektiven Zustän- 
den scheint damit neu und um so mehr interessant zu sein. Fassen wir 
nochmals die Ergebnisse zusammen: 

1. Die Schwankungen der Katalase bei gesunden Menschen erreichen 
eine Amplitude von 26 —389,, bei Nerven- und Geisteskranken 23—48% 
der Tagesmittleren. 

2. Außer der absoluten Messung der Katalase sind auch die relativen 
Zahlen, besonders die mittlere Variation, die die Ka-Labilitát charakte- 
risiert, sehr wichtig. 

3. Während des Schlafes hat die Ka- manchmal Neigung zum Sinken, 
ófter aber, auch wenn sie nicht sinkt, wird die Ka-Kurve flácher, und 
das Aufwachen und physische Tätigkeit erhöhen die Ka-Zahlen. 

4. 1—3 St. nach reichlichem Essen bemerkt man einen Sturz der 
Katalase. | 

5. Wir stellen einen Zusammenhang zwischen dem Ka-Gehalt des 
Blutes und der Affektivität fest. ‚Chronische Affektivitát' macht die 
Ka-Kurve mehr hüpfend (mittlere Variation!), akute Affekte sind an den 
Kurven durch scharfe Stürze und Ansteigen gekennzeichnet. Die Her- 
absetzung der Affektivität stimmt mit der Verflachung der Ka-Kurve 
überein. 
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Über den Basen-, insbesondere Ammoniakstickstoffgehalt 
des Großhirns bei verschiedenen Psychosen. 


Von 
Dr. S. Woskressenski. 


(Aus dem Laboratorium der Irrenanstalt Tambow [RuBland].) 


(Eingegangen am 30. Mai 1925.) 


Vor anderthalb Jahren habe ich die vergleichende Untersuchung des 
GroBhirns der Geisteskranken in bezug auf Verteilung der verschiedenen 
Formen des Stickstoffes vorgenommen, aber infolge des Mangels an 
Laboratoriumsmitteln war ich bald gezwungen, mich nur mit der Basen- 
stickstoffverteilung zu begnügen. Obwohl mein Material nur 7 Fälle 
umfaßt und weitere Untersuchung noch im Gange ist, halte ich doch 
die Resultate für mitteilungswert und zur vollkommeneren Erforschung 
anregend. Die Arbeitsweise war wie folgt. 

Das Gehirn wurde nach der Obduktion, die nicht spáter als 24 St. 
nach dem Tode stattfand, von Häuten befreit, in kleine Stücke zerschnit- 
ten, mit fließendem Wasser blutfrei gewaschen und durch ein Haarsieb 
getrieben. Der Hirnbrei wurde in dünner Schicht auf Glasplatten auf- 
gestrichen, getrocknet, pulverisiert und lufttrocken in Gläsern mit ge- 
schliffenen Stópseln aufbewahrt. Da es hauptsächlich auf vergleichende 
Werte ankam, wurde weiter mit lufttrockenem und nicht mit dem bis 
zur Gewichtskonstanz getrockneten Material gearbeitet. Zuerst wurde 
der Gesamtstickstoff nach Kjeldahl bestimmt. Dann wurden je 5—10 g 
Hirnpulver der Hydrolyse mit starker Schwefelsáure unterworfen. (So 
eine knappe Menge der zur Hydrolyse verwendeten Substanz war durch 
den Mangel an Barythydroxyd veranlaßt, welches Reagens schwer zu 
beschaffen war). Das Hydrolysat wurde nach Verdünnung mit Wasser 
von Huminstoffen abfiltriert, der Rückstand mehrmals bei gelindem Er- 
wärmen ausgezogen bis zum Verschwinden der Nesslerschen Reaktion 
auf Ammoniak. Die vereinigten Filtrate wurden noch einmal durch 
einfaches Filter filtriert. Vom Hydrolysat (400—500 ccm) kamen 10—25 
ccm zur Stickstoffbestimmung nach Kjeldahl, ca. 100 ccm zur Ammoniak- 
stickstoffbestimmung, und der Rest wurde auf Hexonbasen nach der 
Methode von Kossel-Kutscher verarbeitet. Das Ammoniak wurde nach 
Neutralisation und Zusatz von Kalkmilch in der Siedehitze abdestilliert, 
in ^, —H4,8O, aufgefangen und mit »/,,-Natronlauge titrimetrisch be- 
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stimmt. Der Hexonbasenstickstoff wurde nicht direkt in Form von 
Pikrat- und Pikrolonatverbindungen, sondern aus den Stickstoff mengen 
der entsprechenden Fállungen bestimmt; doch wurden hier und da die 
einzelnen Basen in Form ihrer typischen Verbindungen (Lysinpikrat, 
Histidindichlorid, Argininnitrat) identifiziert. — Die Resultate der Be- 
stimmungen sind zahlenmäßig in der nachstehenden Tabelle dargestellt. 

















Tabelle 1. 
| In 100 g lufttrockenem | In 100 g Hydrolysat- 
Nr. Name | Diagnose Gehirn waren enthalten | stickstoff waren enthalten 
| i gesamtstickstofl ing Ammonlakstickstoft ine 
l | Loutsch. ` Man.-depress. Tresein. 6,79 9,6 
2 | Medw. Man.-depress. Irresein nicht bestimmt 11 
3 | Bystr. | Epilepsie | 7,87 12 
4 || Kolegn. | Dementia senilis | 6,51 | 11 
5 | Manfug. | Jugendirresein 6,45 ! 14,7 
6 | Dokud. | Jugendirresein nicht bestimmt | 16 
7 ı Pegar. | Jugendirresein 6,41 | 17 


Im Gegensatz zum Gesamt- und Ammoniakstickstoff wies der Hexon- 
basenstickstoff bei oben erwähnten Kranken keine bedeutenden Unter- 
schiede auf, und zwar ergaben sich für die einzelnen Hexonbasen fol- 
gende Stickstoffwerte in Prozenten vom Hydrosatstickstoff: Lysin- 
stickstioff 0,7—1,3; Histidinstickstoff ca. 1; Argininstickstoff ca. 6%. 
Es ist jedoch zu bemerken, daß die geringsten Differenzen beim Arginin- 
stickstoff beobachtet worden sind, während der Histidin- und besonders 
Lysinstickstoff größere Abweichungen aufwies. Ob dies seinen Grund 
in der Darstellungsmethode selbst hat oder tatsáchlich Variationen vor- 
liegen, bleibt unentschieden. 

Aus der betreffenden Literatur standen mir leider nur zwei Arbeiten 
zur Verfügung: „Vergleichende Untersuchungen über den Gehalt der 
verschiedenen Bestandteile des Nervensystems &n Aminosáuren'' von 
E. Abderhalden und A. Weil in Hoppe-Seylers Zeitschrift für physiol. 
Chemie Bd. 83, H. VI und die Inaugural-Dissertation meines Lands- 
mannes Dr. Kutanin ‚Beiträge zur Kenntnis der chemischen Zusammen- 
setzung des Gehirns bei verschiedenen Tieren“ vom Jahre 1910 aus dem 
physiol.-chemischen Institut zu Berlin. Abderhalden und Weil geben für 
den gesamten Stickstoff des menschlichen Gehirns den Wert von 1,79% 
an auf frische Substanz berechnet. Kutanin hat bei verschiedenen Tier- 
arten eine gewisse Konstanz des Stickstoffgehaltes des Großhirns nach- 
weisen können; der mittlere Wert betrug ca. 8,2%, des trockenen Rück- 
standes. Obgleich die genaue Umrechnung unserer Stickstoffwerte 
auf frische Substanz unmöglich ist, glauben wir doch, berechtigt zu 
sein, einen verminderten Gesamtstickstoffgehalt des Gehirns bei unseren 
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Kranken anzunehmen, was wohl dadurch erklärt werden kann, daß sie 
eine längere Hungerperiode in der Anstalt durchgemacht haben. 

Die oben zitierten ‚Untersuchungen‘ von Abderhalden und Weil 
galten nur dem Ochsenhirn und zwar fanden die Autoren folgende Werte 
für Hexonbasenstickstoff des Ochsenhirns in Prozenten vom Gesamt- 


Stickstoff : 
graue Substanz weiße Substanz 


Lysinstickstoff . . . .. 4,6 4,5 
Histidinstickstoff . . . . 0,46 1,4 
Argininstickstoff . . . . . 2,0 7,6 


Wie aus diesen Zahlen ersichtlich, schwankten die Histidin- und Ar- 
gininstickstoffmengen für die graue und die weiBe Substanz zu stark, 
um als endgültig und zuverlässig gehalten zu werden, was die Autoren 
selbst zugeben und damit zu erklären versuchen, daB das Lysin von ihnen 
immer als Lysinpikrat isoliert, während Histidin und Arginin nur in- 
direkt aus den Stickstoffmengen der entsprechenden Fällungen bestimmt 
worden waren. Unsere Lysinstickstoffwerte weichen jedenfalls bedeutend 
von denen von Abderhalden und Weil ab. Interessanterweise habe ich 
im Anfang der Untersuchung auch hohe Werte für Lysinstickstoff er- 
halten, ca. 49, vom Hydrolysatstickstoff. Erst später, als ich bemerkte, 
daß das erste Lysinfiltrat nach dem Abnutschen etwas trüb aussah und 
kleinste aufgeschwemmte Partikelchen enthielt, filtrierte ich noch einmal 
durch ein Faltenfilter, und dann sanken die Lysinwerte sehr beträchtlich, 
während die Histidin- oder Argininwerte nach Vereinigung des kleinen 
Rückstandes mit der Hauptportion etwas zunahmen. Es ist also nicht 
auszuschließen, daß in Lysinpikratverbindungen von Abderhalden und 
Weil auch der Nichtlysinstickstoff mit bestimmt worden ist. — In der 
weißen Substanz des Ochsenhirns haben die genannten Autoren 8,1% 
Ammoniakstickstoff in Prozenten vom Gesamtstickstoff gefunden und 
halten diesen Ammoniakgehalt für ‚auffallend‘ hoch; bei der grauen 
Substanz konnten nur geringe Mengen Ammoniak nachgewiesen werden. 
Das Ammoniak wurde von ihnen durch die Stickstoffanalysen der baryt- 
und schwefelsäurefreien Filtrate vor und nach dem Einengen im Vakuum 
und durch direktes Abdestillieren bestimmt. Ich will darauf aufmerksam 
machen, daß der hohe Ammoniakgehalt des Ochsenhirns bei der Arbeit 
mit ganz frischem Material nachgewiesen worden ist. 

Man kann andererseits gegen unsere Ammoniakstickstoffwerte ein- 
wenden, daß das Ammoniak nicht im Vakuum abdestilliert wurde und 
konnte sich infolgedessen nach Kalkmilchzusatz in der Siedehitze auch 
noch aus anderen Verbindungen bilden. Wenn wir aber den vergleichen- 
den Charakter unserer Untersuchung noch einmal betonen, so fallen 
die Unterschiede im Ammoniakstickstoffgehalt bei verschiedenen Ge- 
hirnen wohl in die Augen, und zwar sind die höchsten Werte bei den 
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Dementia praecox-Fállen gefunden worden. Womit kann man das er- 
klären? Es sind unseres Erachtens drei Möglichkeiten gegeben. Es 
dürften erstens die Autolysenprozesse des Schizophreniegehirns nach 
dem Tode gesteigert sein und die gróBere Menge des dadurch freigemach- 
ten Ammoniaks wieder irgendwie gebunden werden. Zweitens kónnten 
sich noch im Leben infolge einer Acidose des Gehirns, welche bei der 
Schizophrenie aus einigen Gründen anzunehmen ist, größere Mengen des 
Stickstoffs in Form des Ammoniaks zur Neutralisation abspalten. 
Endlich kommt die Eiweißstruktur selbst in Betracht, indem der Ammo- 
niakstickstoff als einfachere und locker gebundene Form des Stickstoffs 
im Eiweißmolekül des Schizophreniegehirns in größeren Mengen vor- 
gebildet sein könnte und damit die Minderwertigkeit des Gehirns von 
Haus aus dokumentieren würde. Um alle diese Fragen zu entscheiden, 
sind freilich umfangreichere Untersuchungen erforderlich. Jedenfalls 
der Umstand, daß gerade Schizophrenie und Manie im NH,-Stickstoff- 
gehalt entgegengestezte Pole einnehmen, legt die Vermutung nahe, daß 
die intimsten Hirnprozesse, insbesondere die Affektivität, auf irgendeine 
Weise mit „Hirnammoniak“ verknüpft sind. Es würde sich somit die 
Hoffnung erheben, der Enthüllung des großen, die ganze Pathogenese 
der Schizophrenie beherrschenden Geheimnisses, wenn auch nur um einen 
winzigen Schritt näher zu kommen. 

In meiner früheren Arbeit „Über den Schwefelgehalt der Großhirn- 
rinde von normalen und geisteskranken Menschen‘ (Hoppe-Seylers Zeit- 
schr. Bd. 89, H. 3) habe ich keine nennenswerten Unterschiede des Ge- 
halts am genannten Element zwischen dem Jugendirresein und den ande- 
ren Psychosen feststellen können. Das gleiche gilt jetzt ungefähr auch 
dem Gehalt am gesamten Stickstoff, wie aus unserer Tabelle 1 zu 
ersehen ist. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, daß bei Gehirnunter- 
suchungen nicht auf die sämtliche Menge eines Elementes das Haupt- 
gewicht zu legen ist, sondern auf die Verteilung der einzelnen Formen 
desselben. 


(Aus dem Pathologischen Institut der Universität Freiburg i. Br. 
Direktor: L. Aschoff.) 


Jackson-Epilepsie auf Grund von Gehirnmetastasen eines 
primüren Sehilddrüseneareinoms. 


Von 


Gregor Overhamm, 
Medizinal-Praktikant. 


(Eingegangen am 2. Juni 1925.) 


Das Material, welches unsere Anschauungen über das Vorkommen 
von Epilepsie bei metastatischem Gehirncarcinom stützt, ist noch so 
wenig umfangreich, daß jede neue, klinisch lückenlose und autoptisch 
sichergestellte Beobachtung eine Erweiterung unserer Kenntnisse nach 
dieser oder jener Richtung hin bedeutet. Da der folgende, letzthin im 
hiesigen Institut zur Sektion gelangte Fall besonders interessante Züge 
aufweist, scheint seine nähere Beschreibung nicht unberechtigt. 


Das 57jährige Fräulein H. L., früher stets gesund gewesen, in der letzten 
Zeit aber infolge finanzieller Verluste körperlich sehr heruntergekommen, sucht 
im Mai 1924 wegen allgemeiner Schwächezustände die hiesige Universitäts-Nerven- 
Poliklinik auf. Ein neurologischer Befund kann nicht erhoben werden. Im Juli 
bemerkt die Patientin ein Zittern der rechten Hand und des rechten Unterarmes. 
Im August folgen Krämpfe des rechten Armes und Beines. Mitte September wird 
die Patientin nachts von einem Schüttelkrampf befallen, der in den Mittelfingern 
der rechten Hand beginnt, auf den Arm fortschreitet und mit Bewußtseinsverlust 
endigt. Ende September wiederholt sich der Anfall in der gleichen Weise. Die 
Patientin konsultiert aufs neue die Nerven-Poliklinik. Die Diagnose wird auf 
Jackson-Epilepeie gestellt und die Patientin 1 Monat später in die Universitäte- 
Nervenklinik aufgenommen. Bei der Aufnahme erweisen sich die Armreflexe 
rechts deutlich gesteigert. Es bestehen Spasmen und gleichzeitig eine gewisse 
Gebrauchreinschränkung der rechten Hand. Die übrigen Reflexe sowie die inneren 
Organe sind mit Ausnahme leichter atherosklerotischer Erscheinungen ohne Be- 
sonderheiten. Psychische Anomalien bestehen nicht. In der Klinik werden im 
Laufe des Oktober mehrere Jackson-Anfälle beobachtet. Der Hergang ist stets 
der gleiche. Nach unangenehmen Sensationen in der rechten Hand treten tonisch- 
klonische Krämpfe des rechten Armes und Beines bei erhaltenem Bewußtsein 
auf. Im Anschluß daran entwickeln sich allgemeine Krämpfe, Zuckungen im 
rechten Facialisgebiet und Bewußtseinsverlust. In der ersten Hälfte des November 
sistieren die Anfälle, doch sind Reizerscheinungen in der rechten Hand vorhanden. 
Der rechte Arm wird leicht flektiert gehalten und ist zu feineren Verrichtungen 
nicht mehr zu gebrauchen. Ende November neue Anfälle mit Beschränkung 
auf den rechten Arm und den rechten Facialis ohne Bewußtseinsverlust. Die 
Anfälle lassen rich durch intensive Hautreize und medikamentös durch Luminal- 
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natrium coupieren. Die Spasmen der rechten Hand und des rechten Armes 
nehmen zu. Der Arm wird atrophisch und ist nur unter Zuhilfenahme der linken 
gesunden Hand zu bewegen. Es entwickelt sich ein Abweichen der vorgestreckten 
Zunge nach rechts. Die innere Untersuchung ergibt eine Atherosklerose mäßigen 
Grades, der Augenhintergrund ist ohne jede Besonderheit, kein gynäkologischer 
Befund. Am 10. XII. ein neuer halbstündiger Anfall ohne Bewußtseinsverlust. 
Im Encephalogramm vom 17. XII. erscheint die Zeichnung der linken Insel ver- 
waschen. Die Spitze des im Verhältnis zum rechten sehr breiten linken Seiten- 
ventrikels zeigt eine Krümmung nach unten, die Pars centralis ist leicht nach 
außen gezogen. Das Bild spricht für einen Schrumpfungsprozeß und gegen Tumor. 
So wird die Operation wieder verschoben, nach einem neuen und schweren Anfall 
am 17. I. 1925 aber doch beschlossen und die Patientin am 20. die I. in Chirur- 
gische Klinik verlegt. Es bleibt nachzutragen, daß die Patientin gegen Ende 
Dezember Ober Ischiasschmerzen im linken Bein klagte. Objektiv ließ sich eine 
deutliche Verringerung des linken Oberschenkelumfanges nachweisen. Laségue 
links positiv, Druckpunkte an den Glutaei und im Verlauf des Ischiadicus beider- 
seits in gleicher Stärke. Hinsichtlich des Hauptleidens denkt der Neurologe sowohl 
als auch der Chirurg an einen — nicht mit Sicherheit näher zu charakterisierenden 
— Prozeß im Zentrum des rechten Armes. Bei der Operation, welche am 27. II. 
1925 durch Prof. Lexer ausgeführt wird, zeigen sich nach Bildung eines großen 
Temporallappens im Gyrus praecentralis 2 graue Herde, ein etwa haselnußgroßer 
und ein kleinerer von Erbsengröße. Beide werden excidiert und der Defekt mit 
Fett aus dem Oberschenkel gefüllt. Die Schließung der Dura gelingt nicht völlig, 
da das Gehirn vorquillt. Zur Deckung des Duradefektes wird ein Fettgewebs- 
lappen eingelegt und befestigt. Darauf Zurückklappen des Knochens und Naht 
der Haut. Am náüchsten Tag ist die Patientin stark benommen, es treten 2 Jackson- 
Anfälle auf. In den folgenden Tagen wieder ein Schüttelkrampf des rechten Armes. 
Unter Kleinerwerden des Pulses entwickelt sich eine Pneumonie beider Unter- 
lappen, der die Patientin trotz sofortiger Chinin-Urethantherapie am 3. II. erliegt. 


Die Sektion wird am 4. II. nach vorheriger Formolinjektion in die 
Carotiden der Leiche von Prof. Aschoff vorgenommen und hat folgendes 
Resultat: 


Auf der linken Seite der geschorenen Kopfhaut sieht man einen die ganze 
Schläfengegend umfassenden, nach unten zu breit gestielten Lappenschnitt. 
Diesem Schnitt entsprechend findet sich ein von geronnenem Blut gefüllter Ope- 
rationsspalt in der Schädelkapsel, der auf Fingerbreite klafft. Im linken Ober- 
schenkel sieht man eine durch fortlaufende Naht geschlossene, 14 cm lange Haut- 
wunde. Das Schädeldach wird horizontal umsägt und läßt sich leicht abheben. 
Nach Abklappen des knöchernen Lappens im Gebiet des linken Scheitel- und 
Schläfenhirns und Entfernung der auf der Dura liegenden, 5 mm dicken Blut- 
schicht läßt sich feststellen, daß die Dura an einer etwa 4—5 cm im Durchmesser 
haltenden Stelle breit eröffnet und durch eine vorgestülpte Fettgewebsmasse aus- 
gefüllt ist. Von dieser Öffnung in der Dura aus zieht ein etwa 7 cm langer Operations- 
schnitt nach vorn und ein 3,5 cm langer Schnitt nach oben. Beide Schnitte sind 
durch Nähte geschlossen. Im obersten Winkel des nach oben gehenden Schnittes 
wölbt sich eine zweite kleinere Fettgewebsmasse vor. Dieses Fettgewebe hebt 
sich von selbst etwas von der eingedellten Gehirnmasse ab. Die Dura haftet an 
den Rändern der Massen, welche die Defekte ausfüllen, vielfach fester an, wie 
wenn hier schon Verwachsungen beständen. Der Längsblutleiter enthält keine 
Thromben, Tentorium cerebelli, Sinus transversus und Mittelohren sind ohne 
Besonderheiten. Jetzt wird die Dura überall nach horizontaler Umschneidung 
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vorsichtig vom Gehirn entfernt. Dabei bleiben die erwähnten Fettgewebspfröpfe 
auf der Hirnoberfläche haften. Das Gehirn wird horizontal zerlegt, so daB das 
Operationsgebiet in die obere Hälfte fällt. An der herausgenommenen unteren 
Gehirnhälfte erscheint die Pia des Temporal- und teilweise auch des Schläfen- 
lappens oberflächlich durchblutet bzw. mit Blut belegt. Die Pia ist im übrigen 
überall durchsichtig und zart. Im hinteren Pol des linken Occipitallappens, und 
zwar an der Peripherie des mittleren Cuneusdrittels findet sich auf dem Durch- 
schnitt unter der Rinde, im Bereich einer Furche gelegen, ein halbbohnengroßer 
Herd von grauer Farbe und eigentümlich elastischer Konsistenz, scharf gegen 
die Umgebung abgesetzt. Auf derselben Schnittfläche liegt, ebenfalls links, am 
Abgang des Hinterhorns an seiner Außenwand ein etwa 1 qem großer Erweichungs- 
herd (mikroskopisch: Körnchenzellen). Dieser Herd entspricht in der Projektion 
demjenigen Teil des parietalen angrenzenden Teiles des Temporallappens, welche 
von der Schädelknochenoperation betroffen wurde. Die untere Gehirnhälfte 
bietet im übrigen nichts Besonderes. Auf der Schnittf äche der oberen Gehirn- 
hälfte findet sich an der entsprechenden Stelle des Occipitalorts die gleiche tumor- 
artige Masse. Bei der Betrachtung von oben sieht man, daß die erwähnte kleinere 
Fettransplantation in der oberen Gehirnkalotte einen oberflächlichen Gehirn- 
defekt ausfüllt, welcher, genau an den Sulcus centralis angrenzend, etwas auf 
die Vorderwindung, hauptsächlich aber auf die hintere Zentralwindung übergreift. 
Er entspricht ungefähr dem Armzentrum. An dieser Stelle wurde nach Angabe 
des anwesenden Klinikers die Exstirpation zweier dicht nebeneinander gelegener 
Tumorknoten vorgenommen. Die angrenzenden Teile des Beinzentrums sind 
deutlich vorgewölbt und abgeplattet, ebenso die an die vordere Zentralwindung 
angrenzenden Teile der mittleren und unteren Stirnwindung. Von einer Geschwulst 
ist in der Umgebung dieses, ungefähr 2 cm im Durchmesser haltenden Defektes 
nichts zu sehen. Das ausfüllende Fettgewebe wird zwecks späterer histologischer 
Untersuchung zunächst in toto mit dem Gehirn gehärtet. Die größere Fettgewebs- 
masse, die zur Deckung des Duradefektes Verwendung gefunden hatte, wird aus 
den gleichen Gründen in situ belassen und die Gehirnkalotte als Ganzes eingelegt. 
Die Besichtigung der Bauchhöhle bietet keine Besonderheiten. Weder Mammae 
noch Achsellymphknoten enthalten Geschwulstmassen. Im Obergeschoß der 
linken Lunge finden sich einige ziemlich scharf umgrenzte, hirsekorngroße, schiefrig 
indurierte Herde. Im linken Unterlappen sieht man in den Gefäßen Pfröpfe, die 
zum Teil der Wand anhaften. Endlich finden sich in der linken Lunge unscharf 
begrenzte kirschkerngroße Knoten von markigem Aussehen, teils im Oberlappen, 
teils im Unterlappen. Die Bronchien sowie die bronchialen Lymphknoten sind 
völlig frei von Veränderungen, im besonderen von Geschwulstmassen. Die Lymph- 
knoten an der rechten Lungenwurzel sind zum Teil schwielig-kalkig anzufühlen. 
An der Grenze zwischen Mittel- und Unterlappen der rechten Lunge liegt sub- 
pleural ein eigentümlicher, gut kirschgroßer Knoten mit nabelartiger Einziehung 
an der Oberfläche. Dieser Knoten reicht, wie der Durchschnitt zeigt, tief ins 
Lungengewebe hinein und ummauert die Gefäße. Ein Bronchus geht in die Tumor- 
masse über. In den Ästen der Art. pulmonalis liegen, besonders im Unterlappen, 
gewöhnliche Blutpfrópfe. In dem nicht sehr vergrößerten Hiluslymphknoten des 
zum erwähnten Tumor gehörigen Bronchus sieht man weißliche Herdbildungen. 
In den Organen der Bauchhöhle ist nichts von Geschwulstknoten zu finden. Die 
Schilddrüse ist klein, der linke Schilddrüsenlappen fühlt sich eigentümlich derb 
an. In den Lymphknoten an seinem unteren Rande befindet sich eine markig 
aussehende Tumormasse. Auf dem Durchschnitt zeigt sich diese ganz von einem 
scirrhusartigen Narbengewebe durchsetzt. Bei der Durchsägung der Oberschenkel- 
knochen erkennt man links proximal und rechts distal je einen umschriebenen 
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grauweißlichen Herd von Kirschengröße. Die Wirbelsäule ist gänzlich frei von 
Veränderungen. Die rechte Vena femoralis ist durch ein lockeres thrombotisches 
Gebilde verschlossen. 


Die mikroskopische Untersuchung des Falles ergab folgendes: 


Schilddrüse: Die Schilddrüse zeigt im großen und ganzen das Bild einer klein- 
follikulären diffusen Colloidstruma. Die einzelnen Läppchen sind gegenüber der 
Norm kaum vergrößert, der Kolloidgehalt ist nur unwesentlich vermehrt. An 
anderen Stellen wird das Bild verwischt durch zunehmende Verbreiterung der 
Septen mit gleichzeitiger Atrophie der Läppchen, die schließlich einem völligen 
Schwund entgegen gehen. Das Bindegewebe ist stark vermehrt und sieht vielfach 
vollkommen narbig aus. Außer rundzelligen Infiltraten enthält es sehr verschieden 
reichlich alveolär-tubuläre krebsige Einlagerungen. Die Carcinommassen er- 
wecken durch die Art ihres Wachstums den Eindruck, als folgten sie bestimmten 
Lymphsystemen. Derartige Bilder finden sich besonders um die arteriellen Gefäße 
herum. Ein sicherer Einbruch in die Blutgefäße ist nicht festzustellen. Die Car- 
cinomstränge sind meist solide. Gelegentlich lassen sie Neigung zu alveolären 
Bildungen erkennen. Vielfach dringen sie in die Schilddrüsenläppchen vor, 80 
daß dann krebsige Zellzüge dicht neben gewöhnlichem Follikelepithel liegen. 
Dadurch wird gelegentlich eine Entstehung des Carcinoms aus normalen Follikeln 
vorgetäuscht. Die Carcinomzellen sind erheblich größer als die niedrigen Follikel- 
epithelien. Ihre großen Kerne zeigen deutliche Bläschenform. Die Atypie ist 
nicht besonders groß, Kernteilungsfiguren sind selten. Dagegen besteht starke 
Neigung zu Vakuolenbildung. Diese Vakuolen enthalten da und dort körnige 
Massen. Übergänge zu Plattenepithel finden sich nicht. Im ganzen fallen die 
Carcinomzellen durch ihre dunkle Färbung sofort auf. 

In dem kleinen Lymphknoten der Schilddrüse sieht man noch deutliche Reste 
des lymphatischen Gewebes. Zum größten Teil aber ist der lymphatische Apparat 
durch Carcinomgewebe ersetzt. Das Carcinom bildet vorwiegend tubuläre, zum 
Teil adenomatöse Stränge. Die ab- und zuführenden Lymphgefäße sind mit 
krebsigen Massen vollgestopft. Gerade hier tritt eine starke Atypie sowohl in 
Form und Größe der Zellen als vor allem auch der Kerne deutlich hervor: Riesen- 
zellbildung, starke Pyknose der Kerne, Bildung mehrkerniger Zellen. Das carcino- 
matöse Gewebe ist hier und da drüsenschlauchähnlich gebaut, überwiegend aber 
besteht Neigung zu soliden Zellzapfen, so daß man richtiger von einem soliden als 
von einem Adenocarcinom sprechen müßte. Auch in einem Blutgefäß (Arterie!) 
wird Krebs gefunden. 

Der Lymphknoten an der Lungenwurzel ist mikroskopisch ebenfalls krebsig 
infiltriert. Ein netzfórmig zusammenhängendes System von Hohlräumen ist mit 
zum Teil kubischen, zum Teil endothelartigen Zellen ausgekleidet, so daß ein 
beinahe endotheliomähnliches Bild entsteht. 

Der Lungenknoten zeigt im Zentrum eine ausgesprochene hyalin-fibröse Ent- 
artung, zum Teil mit Nekrosen, ähnlich wie in einer Struma nodosa. In dem 
narbigen Gewebe finden sich Reste kollabierter Gefäße. Nach der Peripherie zu 
tritt das eigentliche Carcinomgewebe in den Vordergrund. Es ist teils tubulär, 
teils glandulär, teils pseudopapillär gestaltet, teils auch zu kleineren cystischen 
Hohlräumen zusammengelagert. Zell- und Kerngröße gleichen ganz den Ver- 
hältnissen im primären Schilddrüsentumor. Eine stärkere Atypie wie im Lymph- 
knoten der Schilddrüse fehlt. Kernteilungsfiguren sind ziemlich selten. In den 
drüsenartigen Hohlräumen ist das Epithel entweder kubisch-zylindrisch und ein- 
schichtig oder auch mehrschichtig angeordnet. Es finden sich alle Übergänge 
zu soliden Zapfen. Auffallenderweise zeigt die Umgebung gar keine Reaktion. 
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Die Carcinomzellen wachsen einfach an den Septen entlang. Daher die eigentüm- 
liche alveolür-cystische Struktur. 

Die Thromben in den Ästen der Lungenarterie enthalten keine Geschwulst- 
zellen. 

Der Schnitt durch die Metastase im linken Femur läßt an der Bildperipherie 
normale Knochenbälkchen und ganz gewóhnliches Fettmark erkennen. Zentral- 
wärts schließt sich ein zellarmes fibróses Gewebe an, welches verschieden große, 
unregelmäßig gestaltete Anhäufungen dunkler Zellen enthält. Diese Zellen ver- 
raten durch deutliche Unterschiede der Form und durch ausgesprochene Atypie 
der Kerne ihren carcinomatósen Charakter. Hinsichtlich ihrer Anordnung zu 
Verbänden sind Gesetzmäßigkeiten nicht aufzustellen. Es finden sich neben klei- 
neren und größeren Zellnestern zahlreiche netzfórmige Stränge. Das bindegewebige, 
im Mallory-Präparat leuchtend blaugefärbte Stroma bildet ein Maschenwerk sich 
durchflechtender Fasern, in dessen oft alveolär gestaltete Hohlräume die krebsigen 
Massen eingebettet sind. Im Bereich des Tumors zeigen die Knochenbälkchen 
hier und da osteoide Säume. 

Im Gehirn finden sich besonders eigenartige Bilder. Das Zentrum weist aus- 
gedehnte Nekrosen auf. Ob es sich um einen Untergang von Geschwulst- oder 
von Gehirnmassen handelt, ist nicht zu entscheiden. Doch hat man den Eindruck, 
als lägen Nervenfaserreste in den nekrotischen Partien. Die erhaltenen Geschwulst- 
massen bauen sich förmlich plexusartig auf. Das bindegewebige Gerüst ist hyalin- 
faserig, es färbt sich nach van Gieson leuchtend rot. In diesem Stroma liegen kleine 
blutgefüllte Capillaren. Woher der bindegewebige Grundstock kommt, ist nicht 
zu entscheiden. Man kann nur vermuten, daß er den Capillarsepten des Gehirn- 
gewebes entspringt. Auf diesem fast zottenartigen Gerüst sitzen die Carcinom- 
zellen in äußerst bunter Mannigfaltigkeit der Form und der Anordnung. Bald 
als hohe Zylinderepithelien einschichtig, bald als flache endothelartige Elemente, 
bald kubisch geformt. An anderen Stellen ist Vielschichtigkeit nachzuweisen, die 
zur Anfüllung der sonst mit Zelldetritus vollgestopften Spalträume führt. Hier- 
bei finden sich alle Übergänge zu plattenepithelähnlichen Zapfen, eo daß eine 
Bennenung der Geschwulst nach einem bestimmten Zelltypvs unmöglich wird. 
Wenn auch keine Verhornung nachzuweisen ist, so sind doch deutlich Faserzellen 
mit unregelmäßigen Zellbrücken zu finden. An der Grenze gegen das Gehirn 
wächst der Tumor in den perivasculären Lymphräumen weit ausstrahlend vorwärts. 


Die Epikrise muß dahin zusammengefaßt werden, daß es sich im vor- 
liegenden Fall um ein primäres Carcinom der Schilddrüse handelt, welches 
Metastasen in die regionären Lymphdrüsen, die Lungen, die bronchialen 
Lymphdrüsen, in beide Oberschenkelknochen und in das Gehirn gesetzt 
hat. Die Verteilung der Geschwulstherde in Verbindung mit der Ähnlich- 
keit der mikroskopischen Bilder läßt keinen Zweifel darüber, daß die 
primäre Geschwulst in der, nicht im geringsten vergrößerten Thyreoidea 
zu suchen ist. Im Gehirn fanden sich drei metastatische Knoten von Halb- 
bohnen- bis Haselnußgröße. Zwei davon saßen dicht nebeneinander in 
der linken Zentralregion, der dritte im Pol des linken Occipitallappens. 
Diese Lokalisation macht den embolischen Ursprung zur Gewißheit. 
Die Meningen waren irgendwo carcinomatós infiltriert, auch die Dura 
ließ keine Geschwulstherde erkennen. 

Das Befallensein der linken Hirnhälfte steht im Einklang mit den 
Krastingschen Feststellungen, denen zufolge sich die Krebsmetastase 
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doppelt so háufig in der linken wie in der rechten Zentralwindung nieder- 
làBt. Eine direkte Abstammung der Geschwulstemboli aus dem Schild- 
drüsentumor ist dem ganzen Bilde nach sehr zweifelhaft. Gesicherter 
erscheint die Annahme, daß zunächst die Lunge hämatogen mit Carcinom- 
keimen infiziert wurde und daß sich sekundär Krebszellen aus dem Ver- 
band der Lungenherde losgerissen haben und mit dem Blutstrom der 
linken Carotis in das Gehirn geraten sind. Der Erweichungsherd am 
Abgang des linken Hinterhorns ist als traumatische Encephalitis zu 
deuten. 

Fälle von Carcinommetastasen im Gehirn nach primärem Thyreoid- 
carcinom sind recht selten. Krasting führt in seiner Arbeit drei ähnliche 
Beobachtungen an. Zwei davon stammen aus dem Material der Baseler 
pathologisch-anatomischen Anstalt. Die erste betrifft einen 53jährigen 
Mann mit metastatischen Knoten im rechten Talamus opticus, in der 
linken Kleinhirnhemisphäre und in den Meningen des rechten Praecuneus. 
Im 2. Falle handelt es sich um einen 73jährigen Mann mit einem Tochter- 
knoten im 3. Ventrikel. Die dritte 1881 von A. Mayor veröffentlichte 
Mitteilung bezieht sich auf eine 50jährige Frau mit einem Solitärtumor 
des Großhirns. In allen drei Fällen waren gleichzeitig Lungenmetastasen 
vorhanden. Es erscheint das im Hinblick auf die Entstehungsweise 
der Gehirnmetastasen bemerkenswert. Weitere Mitteilungen über Hirn- 
metastasen bei sicherem Schilddrüsencarcinom sind mir nicht bekannt. 
Doch ist es sehr wohl möglich, daß in manchen, hinsichtlich der Frage 
des Primärtumors ungeklärt gebliebenen Fällen der Literatur die Thyreo- 
idea den Ausgangsherd in sich barg — eine Vermutung, der Hasselt 
im Anschluß an einen einschlägigen Bericht von A. Gans in einer kurzen 
Bemerkung Ausdruck verliehen hat. In einem der Baseler Fälle war 
das Schilddrüsencarcinom vor dem Auftauchen der Gehirnsymptome 
chirurgisch angegangen worden. Ob der Tumor der Thyreoidea in den 
beiden anderen Fällen klinisch feststand, entzieht sich der Beurteilung. 
Ein verstecktes Wachstum der malignen Tumoren der Schilddrüse 
bei Neigung zu manifesten Metastasen ist ja nicht selten. Es sei in 
diesem Zusammenhang an eine von A. Meyer publizierte Beobachtung 
eines malignen Adenoms der Schilddrüse erinnert, das nur zu ganz ge- 
ringer Vergrößerung der Schilddrüse selbst, dagegen zu mächtigen und 
klinisch allein markanten Metastasen des Schädeldachs und der Dura 
geführt hatte. 

Im Vordergrund des klinischen Bildes stehen in unserem Falle die 
rindenepileptischen Anfälle. Ihre konstante Verlaufsart erklärt sich 
ebenso wie das zeitweise Auftreten sensibler Reizerscheinungen aus der 
Lokalisation der operativ entfernten Tumorknoten in der Zentralregion. 
Der Cursus morbi bringt in der allmählichen Steigerung der Symptome 
vom einfachen Zittern der Hand über die sich mehr und mehr ausdeh- 
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nenden Krampfanfáülle hinweg bis zur spastischen Lähmung des Armes 
das Wachstum des Tumors und den langsamen Untergang der Rinden- 
Zentren mustergültig zum Ausdruck. Die Jacksonsche Epilepsie ist 
weder ein häufiges Merkmal der Gehirnmetastase eines Organcarcinoms 
überhaupt noch auch ohne weiteres beweisend für den Sitz der Causa 
peccans innerhalb der Zentralwindungen. Tumoren der Stirnwindungen, 
der Stammganglien und des Kleinhirns können neben Spasmen und un- 
angenehmen Sensationen ebenfalls typische rindenepileptische Erschei- 
nungen auslösen. Je isolierter die Zuckungen beginnen, und je konstanter 
sie verlaufen, desto mehr gewinnt die Wahrscheinlichkeit eines Befallen- 
seins der motorischen Zentren an Boden. In der Literatur der letzten 
25 Jahre finden sich, soweit ich sehe, acht Berichte über Jackson-Epilepsie 
auf Grund von Carcinom des Gehirns (Nonne, O. Fischer, Leegard-Harbitz, 
Veraguth, Burr, Gordon, Morse, E. Meyer). Dreimal ist die Epilepsie 
auf Carcinomknoten innerhalb der Rindenzentren selbst zurückzu- 
führen, und zwar saß die das klinische Bild bedingende Geschwulstmasse 
zweimal in der rechten Zentralregion (Veraguth und E. Meyer), einmal 
in der linken (Nonne). Das Fehlen von Hirndrucksymptomen, im be- 
sonderen von der Stauungspapille in unserem Falle entspricht bekannten 
Tatsachen. Die nervóse Substanz wird beim Vordringen des Krebses 
direkt zerstórt und unmittelbar durch Carcinomgewebe ersetzt. So 
kommt es nur zu geringer Vermehrung des Schädelkapselinhaltes, und 
selbst walnußgroße Herde entwickeln sich ohne deutliche Zeichen intra- 
kranieller Raumbeengung (Korbsch). Das gilt für derartig kleine Tumoren 
wie im vorliegenden Falle in besonders ausgesprochenem Maße. Die 
geringe Größe der Geschwulstherde erklärt auch die unsicheren Resultate 
der Encephalographie. Die Psyche der Patientin wies während der ganzen 
Beobachtungsdauer weder Störungen im Sinne einer Tumorpsychese, 
deren Auftreten im allgemeinen einen gewissen Umfang des destruktiven 
Prozesses erfordern dürfte, noch auch isolierte seelische Schädigungen 
auf. Defekte der intellektuellen und ethischen Sphäre von angedeuteter 
Moria bis zu ausgesprochener Demenz scheinen nur bei Zerstörungen im 
Bereiche des Stirnhirns aufzutreten (Bischoff, Veraguth, Dinkler, 
Korbsch). Eine Auslösung oder Verstärkung psychopathischer Komplexe 
durch das Gehirncarcinom, etwa in Analogie des Binswangerschen Falles, 
kam bei der psychisch stets durchaus intakten Patientin nicht in Frage. 
So darf man annehmen, daß bei einer Ansiedlung der Ca-Zellen in einer 
weniger differenten Gehirnregion der Fall wie so viele der Offergeldschen 
Zusammenstellung klinisch noch lange Zeit symptomlos verlaufen wäre. 
Für den Neurologen bedeutete die Diagnose eines Prozesses im Zentrum 
des rechten Armes eine Selbstverständlichkeit. Die zweifelsfreie Ent- 
rätselung der Geschwulstnatur dieses Prozesses war ihm jedoch ange- 
sichts des Fehlens gesicherter Anhaltspunkte für die Annahme eines 


162 G. Overhamm: Jackson-Epilepsie auf Grund von Gehirnmetastasen. 


Primürtumors und ohne jede Kenntnis von dem Vorhandensein der 
Schilddrüsenveränderung unmöglich. Hätte sich das Schilddrüsencar- 
cinom auch nur andeutungsweise manifestiert, so würde sich die Deutung 
der Gehirnveränderungen zwanglos ergeben haben. Die Berechtigung 
des chirurgischen Vorgehens erhellt ohne weiteres aus den klinischen 
Tatsachen. Ob man auch bei einer Kenntnis der wirklichen Zusammen- 
hänge operiert hätte, bleibt eine offene Frage. Operative Eingriffe der 
Erscheinungen eines metastatischen Gehirncarcinoms wegen sind bis- 
lang weder mit vollem Bewußtsein der Situation noch auch auf Grund 
eines klinisch mehrere Deutungen zulassenden Symptomenkomplexes 
allzuhäufig vorgenommen worden. In dem Korbschschen Falle führte der 
Chirurg auf Wunsch der Angehörigen eine doppelseitige Palliativtrepa- 
nation aus. Engel streift mit wenigen Worten den Versuch, die Schläfen- 
hirnmetastase eines erst bei der Autopsie sichergestellten Pankreas- 
carcinoms zu exstirpieren. Mehr ist über diese Materie der zugänglichen 
Literatur nicht zu entnehmen. Ich habe geglaubt, den vorliegenden Fall 
mitteilen zu dürfen, da ein metastatisches Gehirncarcinom im Gefolge eines 
primären Schilddrüsenkrebses unter dem klinischen Bilde einer typischen 
Jacksonschen Epilepsie verlaufend noch nicht beobachtet worden zu 
sein scheint. — Für die bereitwillige Überlassung der klinischen Daten 
bin ich dem Direktor der Universitäts-Nervenklinik, Herrn Geheimrat 
A.Hoche, sowie seinem Assistenten, Herrn Dr. Veit, sehr zu Dank ver- 
pflichtet. 
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Die Behandlung der Neurosyphilis mit Tryparsamid. 


Von 
Prof. Dr. W. F. Lorenz, Prof. Dr. A. S. Loevenhart und Dr. H. H. Reese 
(Universitát Wisconsin, Madison). 


(Eingegangen am 9. Juli 1925.) 


In dieser Arbeit wollen wir über eine Behandlung der Neurosyphilis 
mit Tryparsamid berichten, mit der in den Vereinigten Staaten über- 
raschend günstige Endresultate sowohl in klinischer als auch in sero- 
logischer Hinsicht erzielt wurden. Da die Beobachtung und Nach- 
kontrolle unserer Fälle sich jetzt bereits über einen Zeitraum von mehr 
als 4 Jahren erstreckt, so können wir diese Therapie empfehlen und zur 
weiteren Mitarbeit anregen. 

Die Studien über Tryparsamidbehandlung an Fällen von Neuro- 
syphilis, mit besonderer Berücksichtigung der Paralyse, begannen im 
Jahre 1919 an der Universität Wisconsin (Loevenhart und Lorenz) in 
engster Zusammenarbeit mit der Northwestern University, Chicago 
(Lewis: und Whitmore). Das Tryparsamid war für die akuten und 
latenten Stadien der Syphilis von früheren Untersuchern (L. Pearce, 
A. Keidel, J. E. Moore u.a.) als unbrauchbar erklärt worden und seine 
weitere therapeutische Anwendung völlig aufgegeben. Trotz der ab- 
lehnenden Berichte wurden von der hiesigen Universität die ersten 
Studien in der Behandlung der Neurosyphilis mit Tryparsamid und 
anderen neueren Arsenverbindungen gemacht, gänzlich ungeachtet 
der Unwirksamkeit auf die ersten Stadien der Syphilis. Es 
drängte sich beim Studium der Kaninchensyphilis unwillkürlich 
der Gedanke auf, daß der Typus eines wirksamen Arsenpräparates 
zur Beeinflussung syphilitischer Nervenerkrankungen verschieden 
sein muß von demjenigen zur wirksamen Bekämpfung der akuten 
Syphilis. Nicht die spirochätrope Wirkung eines Arsenpräparates 
ist die allein maßgebende für seine Nutzanwendung, sondern die 
Irritationsgröße seiner organotropen Stimulierung verspricht erst 
günstige Heileffekte. Daraus folgt auch, daß die Menge seines Arsen- 
gehaltes nur von sekundärer Bedeutung ist für die Nutzanwendung. 

Wir wußten, daß Jacobs und Heidelberger am Rockefeller-Institut 
in New York in ihren chemotherapeutischen Versuchen eine große 
Serie neuerer Arsenpräparate gegen Protozoenerkrankungen hergestellt 
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hatten, die dann von Brown und Pearce in biologischer Hinsicht an 
Tieren studiert worden waren. Durch die Freundlichkeit des Rocke- 
feller-Institutes erhielten wir mit den diesbezüglichen experimentellen 
Grundlagen 3 Präparate ihrer Arsenserie zu weiteren Studien. Von 
diesen 3 Präparaten erwies sich nur das Tryparsamid als für die Be- 
handlung der Neurosyphilis wirksam, während die große Toxizität 
der beiden anderen keine weiteren klinischen Studien erlaubten. Auf 
ausgedehnter Basis wurde von uns die Behandlung der Neurosyphilis 
mit Tryparsamid durchgeführt, deren Resultate gar bald von anderen 
Kliniken bestätigt wurden. 

Tryparsamid hat die folgende Formel: CN, (NH - CH, - CO - NHj) 
-(AsO - HO - Na) und ist das Natriumsalz der ,,N- phenylglycineamid 
paraarsenic‘‘ Säure. Es ist ein weißes, kristallinisches Pulver von 
salzigem Geschmack, geruchlos und bis zu 50% Konzentration in 
Wasser lóslich, das sich gefahrlos in einfach verkorkten Flaschen auf. 
bewahren läßt. Wie Atoxyl und Arsacetin gehört es zur öwertigen 
Arsengruppe, während Ehrlichs spätere Präparate Salvarsan und 
Neosalvarsan zur 3wertigen Arsengruppe gehören. 

Die ausführlichen biologischen Untersuchungen vieler Arsenprä- 
parate durch Brown und Pearce wurden zum Teil wiederholt und be- 
sonders in bezug auf Tryparsamid in toxikologischer Hinsicht erweitert. 
Wir studierten fernerhin seine Verteilung in den Geweben, im Blut 
und Liquor und seine Ausscheidung im Urin. Tryparsamid verursacht 
selbst in hoher Dosis auf die verschiedenste Weise appliziert nur äußerst 
geringe Gewebsschädigungen. Durch toxische Dosen bedingte Ver. 
giftungen werden vom Tier rasch und ohne schädliche Nachwirkungen 
überwunden. So konnte Loevenhart einem narkotisierten Hunde 43,5 g 
Tryparsamid in 435 cc Wasser aufgelöst intravenös geben, ohne Ände- 
rungen in der Zirkulation oder Atemfrequenz des Tieres zu be- 
obachten und ohne nennenswerte Nachschädigungen zu erzielen. Wö- 
chentlich applizierte Dosen bringen keine kumulative, toxische Wir- 
kung hervor, sondern lassen im Gegenteil die Toleranzgrenze gefahrlos 
übersteigen. Beachtenswert ist die stimulierende Wirkung auf den Or- 
ganismus des Menschen, sowohl wie auf den der Experimentaltiere. 
Neben Wohlbefinden, Gewichtszunahme bei beiden, ist erhöhte Freß- 
lust, zunehmende Lebhaftigkeit und das glänzende Fell bei den Tieren 
zu erwähnen. Tierexperimente ergaben ferner, daß die spirochätrope 
Wirkung im Vergleich zu seiner trypanotropen nur gering ist. Hiermit 
erklärt sich auch der Mißerfolg in der Anwendung für die akuten Sta- 
dien der Syphilis. Der therapeutische Index des Tryparsamids, d.h. 
das Verhältnis der Heildosis (diejenige Dosis, die zum Verschwinden 
der Parasiten im Tierexperiment erforderlich ist) zur Toxizitätsdosis 
ist nur ?/, desjenigen von Arsacetin und nur !/,—!/, desjenigen von 
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Neosalvarsan für die experimentelle Kaninchensyphilis. Aus weiteren 
Tierexperimenten geht hervor, daß die Wirksamkeit des Tryparsamids 
und des Neosalvarsans im Vergleich zur Heildosis für Syphilis und 
Trypanosomiasis erheblich auseinander geut. Während nämlich zur 
Heilung der Kaninchensyphilis mit Tryparsamid eine 2—3 mal größere 
kurative Dosis als zur Heilung der Trypanosomiasis erforderlich ist, 
finden wir gerade das Umgekehrte in der Behandlung dieser Erkran- 
kungen mit Neosalvarsan. Alle pentavalenten Arsenpräparate üben 
einen gewissen toxophoren Effekt auf das Nervensystem aus, der sich 
klinisch in Ausfällen am Opticus und an der Retina besonders deutlich 
zeigt. Daher mußten weitere Studien mit Tryparsamid in dieser 
Hinsicht gemacht werden. In einer Arbeit von Loevenhart und Joung 
wurde festgestellt, daß Opticusstörungen bei richtiger Dosierung 
äußerst gering sind. Auch Neff, Madison, der das groBe ambulante 
und stationäre Material unserer Klinik vom Standpunkt des Ophthal- 
mologen nach Tryparsamidmedikationen untersuchte, kam in seinem 
Vortrag vor der Wisconsin State Medical Society zu der Schlußfolgerung, 
daß Störungen von seiten des Opticustractus gering seien und daß sie, 
wenn sie auftreten, nur transitorischer Natur seien. Seine Schluß- 
folgerungen wurden von O. Lillie, Mayo Clinic ( Rochester), voll und 
ganz bestätigt. 

Tryparsamid wurde zu Beginn der Studien im Psychiatrischen In- 
stitut (Dr. Lorenz) in wöchentlichen Abständen in 5,0g pro Einzel- 
dosis gegeben über einen Zeitraum von 5—6 Wochen. Nach dieser 
Applikation traten auffallende Besserungen der Paralysen auf, die 
jedoch in bezug auf die serologische Beeinflussung nicht anhielten. 
Fortsetzung solcher Behandlungskurse verbesserten aber weiterhin 
die erzielten Resultate. Die Erfahrung lehrte uns, die Tryparsamid- 
behandlung später mit Quecksilbereinreibungen oder intramuskulären 
Hg-Injektionen zu verbinden und die wóchentliche Tryparsamiddosis 
auf 3,0g zu reduzieren. Hierdurch eliminierten wir Sehstórungen. 

Nach der klinischen Untersuchung, die eine funktionelle Augen- 
untersuchung einschließen soll, werden die quantitiven serologischen 
Reaktionen angestellt. In frisch destilliertem Wasser wird 3,0g Try- 
parsamid aufgelóst und intravenós gegeben. 8 solche Injektionen wech- 
seln mit wöchentlichen Hg-Einspritzungen (Hg salicyl. 32—65 mg) ab. 
Darauf erfolgt eine Ruhepause von 4 Wochen, die nicht über 6 Wochen 
ausgedehnt werden soll, auf die wiederholte Behandlungskurse von 
je 8 Injektionen folgen bis zum Aufhellen der klinischen Befunde unter 
stándiger Blut., Liquor-, Urin- und Gewichtskontrolle. Quantitative 
und qualitative Urinkontrollen wurden in großem Umfange von 
W. J. Bleckwenn, Madison, durchgeführt und zeigten, daß keine 
Nierenreizungen oder Schädigungen bei dieser Dosierung auftraten. 
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Tabelle 1. 
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Die Tabelle I enthielt die ersten Gruppen, an denen Tryparsamid- 
behandlung konsequent durchgeführt wurde. Es sind: 

l. Paralysen mit dem typischen klinischen Symptomkomplex und 
geistigen Störungen von wechselnder Intensität. Neben Charakter- 
veränderung zeigten sie intellektuelle Indolenz, ausgesprochene Eu- 
phorie oder Demenz, Denkstörungen, Erregungszustände, Halluzina- 
tionen und Größenwahnideen mit serologischen Blut- und Liquor- 
befunden im Sinne der Paralyse. 

2. Fälle mit syphilitischen Früherkrankungen des Z. N. S., bei denen 
die psychische Abnormität: leichte, ständige Euphorie, manische 
oder depressive Zustände mit geringen Charakterveränderungen und 
Denkstórungen zur Konsultation geführt hatte. Erst die Untersuchung 
ließ geringe, aber für den Untersucher deutliche Ausfälle, u. a. Pupillen. 
anomalien, Sprachdefekte, abnormale Reflexerregbarkeit, Tremor ver- 
bunden mit geistiger Unbeständigkeit und Ermüdbarkeit in längerer 
Unterhaltung auffinden. Positive serologische Befunde wie bei aus- 
gesprochener Paralyse gaben dann die Diagnose einer Präparalyse. 
Die Bezeichnung asymptomatische Paralyse wird für Fälle mit posi- 
tiver Luesanamnese, mit geringen klinischen, aber stark positiven 
paralytischen Liquorreaktionen ohne geistige Störungen gebraucht. 
Die Klagen dieser Patienten sind: Kopfschmerzen, Mattigkeit, Arbeits- 
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unlust und Beschwerden eines Nervenzusammenbruchs. Wir sind uns 
wohl bewußt, daß sie keine Paralysen in des Wortes engster Bedeutung 
sind, aber die Diagnose solcher Fülle wird immer mehr oder weniger 
von der subjektiven Auffassung abhängen. Wir kennen die Strecken- 
und Richtungsprognose dieser inzipienten Fälle nicht und dürfen sie 
nicht unbehandelt lassen. Ein sicheres Heilmittel gegen syphilitische 
Nervenerkrankungen könnte das Experiment des Nichtbehandelns 
und Abwartens zur Lósung der Prognose dieser asymptomatischen 
Paralysen zulassen. Solche asymptomatischen Paralysen werden 
überall nur zu häufig verkannt und lange unter falschen Diagnosen: 
Neurasthenie, Psychoneurose, Asthenie, Melancholie u.a. behandelt 
bis zum Ausbruch des klassischen Krankheitsbildes. 

Unsere atypischen Paralysen zeigten klinische und psychische Sym- 
ptome, die den paralytischen fast gleich sind. Die serologischen Be- 
funde in diesen Fällen wechseln aber von negativen Blut Wa mit posi- 
tiven Liquorreaktionen oder umgekehrt und passen nicht ganz in das 
gewohnte serologische Bild. Wenn auch heute in Ärztekreisen über 
die Bewertung der serologischen Resultate Uneinigkeit herrscht und 
der Klinik die größte Bedeutung beigelegt wird und werden soll, so 
verfechten wir den Standpunkt, daß die vorgeschrittene, exakte Sero- 
logie von Wichtigkeit und Bedeutung ist. Eine Nichtachtung der sero- 
logischen Resultate: fraktionierter Wa, Goldsol, Mastix, Hämolysin 
usw. bedeutet einen Rückschritt in der medizinischen Forschungs- 
arbeit. 

Cerebrospinale syphilitische Infektionen nennen wir meningovas- 
culäre Syphilis. Es sind jene Fälle mit Kopfschmerzen, Schwindel- 
gefühl, Schlaflosigkeit, gereiztem Wesen, mit Hirnnervenstörungen 
oder -lähmungen, epileptiformen Anfällen, mit Sprachstörungen und 
Schluckbeschwerden, Stauungspapillen u. a. Bei ihnen fällt der Liquor- 
Wa meist erst in höherer Konzentration positiv aus; die Zellwerte sind 
äußerst hoch, und die Goldsolkurve zeigt erst im 4., 5. oder 6. Röhr- 
chen maximale Änderung im Sinne der meningitischen Kurve. 

Über die Technik unserer serologischen Untersuchungsmethoden 
ist bereits an anderer Stelle ausführlich berichtet worden. Die Wa- 
Reaktionen werden in der von Lorenz und Carroll angegebenen Modi- 
fikation ausgeführt und erlauben eine Ablesung in !/,, einer 2,5% 
Serumverdünnung. Globulinbestimmungen werden nach der Noguchi- 
und Ross-Jonesmethode (-Nonne) bestimmt, während Langes Goldsol- 
reaktion in der von Miller, Baltimore, empfohlenen Änderung aus- 
geführt wird. 

Von den in Tabelle I aufgeführten 42 Paralysen sind 21, von den 
12 Präparalysen 7 und von den 14 asymptomatischen Paralysen sind 13 
alle klinisch und serologisch fast ,geheilt' (im Sinne Weygandts). Sie 
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gehen ihrer früheren Arbeit nach und verdienen den ortsüblichen Lohn. 
Dieser auffallend hohe Prozentsatz von wiederhergestellter Arbeits- 
fähigkeit bei Paralytikern ist beachtenswert und wurde mit keiner 
anderen medikamentösen Behandlungsmethode auch nur annähernd 
erzielt. Der Blut-WaR. wurde in 86,3%, aller Fälle negativ, in 13,2% 
schwächer positiv und blieb in 0,5% positiv. Andere Kliniken berichten 
zwar über einen geringeren Prozentsatz — 56—26,6% — des Um- 
schlagens des Blut-WaR. von positiv zu negativ. Wenn auch der Unter- 
schied in der Änderung des Blut-WaR. beträchtlich ist, so findet er wohl 
seine Erklärung in dem Nichtgebrauch von Hg an diesen Kliniken. 
Was nun die Änderung oder das Negativwerden des Liquors anbelangt, 
so ist zu sagen, daß wir in 79, der Fälle vollkommen negative Be- 
funde und in 42% erhebliche Besserungen erzielten. Ausnahmslos 
wurde nach höchstens 4 Injektionen der Zellgehalt zur Norm zurück- 
gebracht. Die Globulinproben wurden in 48,6% negativ und die Gold- 
solkurven in 21,39, negativ. 

In den akuten Stadien der Syphilis, bei tertiärer Syphilis und bei 
Aortitis luica erzielten wir keinerlei durchgreifende Erfolge, weder in 
klinischer noch in serologischer Hinsicht. Das Tryparsamid ist bei 
diesen Erkrankungen dem Salvarsan erheblich unterlegen und seine 
Anwendung daher nicht gerechtfertigt. Diese Stadien bleiben immer 
noch die Domäne des Salvarsans in Kombination mit Hg- und Jod- 
práparaten. Einige Krankengeschichten mógen die erzielten Resultate 
erläutern: 

Fall 1. 35jähriger unverheirateter Kaufmann infiziert sich 1912 mit Syphilis 
und wird 2!/, Monate mit Einreibungen behandelt. 1920 Einlieferung in das John 
Hopkins Hospital mit der Diagnose: softning of the brain. Über die dortige Be- 
handlung liegen keine sicheren Angaben vor. Hiesige Aufnahme Dezember 1921. 
Subjektive Klagen: Abnahme des Gedächtnisses, VergeDlichkeit, Geschäfts- 
untüchtigkeit, Sprachstórung und ständige Kopfschmerzen. Klinisch: Artic. 
Sprachstórung, fibrillàres Muskelwogen, Anisocorie mit sehr lichtschwachen Pu- 
pillen bei erhaltener Konvergenz, lebhafte Reflexe. Psychisch: Redselig, Urteils- 
losigkeit, Gedächtnisschwäche sowie hypochondrische Zustände mit Selbstmord- 
gedanken. Blut: WaR. Lt, Liquor: WaR. (1,0—0,2) +++ +, Globulin +, 
16 Zell. Goldsol 233 310 000. Diagnose: Dem. paralyt. Nach 4 Kuren mit je 
6 Injektionen zu je 3,0 g Tryparsamid und je 6 Hg-Injektionen erneute Lumbal- 
punktion im Dezember 1922. Blut: WaR. 0, Liquor: WaR. 1,0 ++++, Glo- 
bulin (+), Zell. 0, Goldsol 223 332 100. Zwei weitere Kurse mit je 8 Injektionen. 
Juli 1923 Blut: WaR. 0, Liquor: WaR. 0. Eine weitere Kur und anschließende 
Ruhepause. Februar 1924 Blut und Liquor negativ. Die Sprache ist normal, 
das Gedächtnis ist selbst bei genauester Prüfung gut, die Pupillen sind zwar un- 
gleich, reagieren aber exakt, die psychischen Anomalien sind völlig verschwunden. 
Patient geht seiner früheren Beschäftigung nach ohne Beschwerden. 

Fall 2. 40jáhriger Agent; 1897 Schanker und Behandlung über 2 Jahre mit 
Einreibungen. Verheiratet, keine Kinder, keine Aborte, Frau gesund. 1912 Anfall 
mit rechtsseitiger Lähmung, die aber bald zurückging. Keine Behandlung. 1917 
Blut: WaR. ++, so Behandlung mit Neo, Hg und intraspinal ohne erhebliche 
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Besserung. Wegen Charakterveränderung, unsinniger Geldausgaben und häufiger 
Erregungszustànde hiesige Aufnahme im April 1922. Klinisch: Anisocoria rechts 
< links, Argyli-Robertsonsches Phänomen, articul. Sprachstörung und lebhafte 
Reflexe rechts > links ohne Pyramidensymptome sowie Schwäche in den Beu- 
gern des rechten Unterschenkels und Fußes und Impotenz. Urin: o. B. Blut- 
druck 140/190. Psychisch: Gedächtnisschwäche, Urteilslosigkeit, ohne Krank- 
heitseinsicht. Blut: WaR. ++, Liquor: WaR. (1,0—0,2) +++, Globulin +, 
Zell. 66, Goldsol 15 555 532 000. Drei Kuren mit je 8 Injektionen zu je 3,0 g Trypars- 
amid und Hg besserten den Zustand erheblich. März 1924 Blut und Liquor 
negativ. Gedächtnis und Sprache normal, keine psychischen Anomalien. Volle 
Arbeitsfähigkeit. Bleibt unter weiterer Beobachtung und intermittierender Be- 
handlung. 

Fall 3. 40jähriger Angestellter infiziert sich 1910 mit Syphilis und wird un- 
zureichend behandelt. Da Blut-WaR. negativ, Heiratserlaubnis. Frau und ein 
Sohn von 6 Jahren gesund mit WaR. negativ. August 1919 Einlieferung im akuten 
Erregungszustand ohne Vorboten. Klinisch: Anisocoria mit auf Licht träge 
reagierenden Pupillen, deutliche Sprachstörung, lebhafte Reflexe, Gedächtnis- 
schwäche, fehlende zeitliche und örtliche Orientierung, typische Wahnideen mit 
Persekutionen, Euphorie, Ideenflucht, heftige Erregungszustände mit Gewalt- 
tätigkeiten, Blut: WaR. +++ +, Liquor: WaR. (1,0—0,2) +++, Globulin +, 
Zell. 182, Goldsol 5 554 321 000. Drei Kurse mit je 8 Injektionen Tryparsamid 
und Hg. Blut: WaR.0, Liquor: WaR. 1,0 ++, 0,5 +, Globulin (+), Zell. 1. 
Goldsol 123 332 100. Zwei weitere Kurse besserten den klinischen und serologischen 
Befund weiterhin. Mai 1922 Blut und Liquor vóllig negativ. Patient wird entlassen 
und geht seiner früheren Beschäftigung wieder nach. Eine Nachuntersuchung 1924 
zeigt Patient frei von subjektiven Beschwerden. Die klinische und serologische 
Untersuchung ergibt einen normalen Befund. 


Fall 4. 46jähriger Kaufmann, unverheiratet, weiß von einer syphilitischen 
Infektion nichts. Den Verwandten fällt seit einiger Zeit die große VergeDlichkeit, 
das veränderte Wesen, seine Geschäftsuntüchtigkeit, Interessenlosigkeit und seine 
.Stotternde' Sprache auf. Die klinische Untersuchung ergibt: enge, auf Licht 
starre Pupillen, artikul. Sprachstórung mit Mitbewegung der mimischen Musku- 
latur, lebhafte Reflexe, schwankender Gang mit neg. Romberg, sowie groBe Aus- 
fälle des Gedächtnisses und Rechenvermógens, Urteilslosigkeit und Fehlen jeg- 
licher Krankheitseinsicht. Blut: WaR. + + + +, Liquor: WaR.(1,0—0,2) +++ +, 
Globulin (+), Zell. 4, Goldsol 1 122 100 000. Juni bis November 1923 13 Injek- 
tionen zu je 3,0 g Tryparsamid und Hg. Nach der 1. Injektion klagte Patient über 
undeutliches Sehen und Flimmern, das aber nach 4 Wochen ohne Behandlung 
verschwand. Dezember 1923 Blut-WaR. 0, Liquor-WaR. 0. Mit diesen nega- 
tiven serologischen Befunden ging aber keine klinische Besserung Hand in Hand. 
Im Januar 1924 klagte Patient über Schmerzen in beiden Beinen und im Rücken, 
über Blasen- und Darminkontinenz, über Sehstörungen. Im Urin waren massen- 
haft Colibacillen, Eiweiß und Cylinder aller Art. Blut: WaR. 0, Liquor: WaR. 0. 
Februar 1924 Exitus letalis an Colisepsis. 


Fall 5. 36jähriger Arbeiter, weiß von syphilitischer Infektion nichts. Frau 
klinisch und serologisch gesund. Mai 1922 Aufnahme wegen Arbeitsunfáhigkeit, 
motorischer Unruhe, Neigung zu Gewalttätigkeiten und Redeseligkeit ohne ge- 
ordnete Zusammenhänge. Klinisch: Anisocoria rechts « links, eng und irregulàr, 
Lichtstarre bei erhaltener Konvergenz sowie lebhafte Reflexe; psychisch: leichte 
Ermüdbarkeit in der Unterhaltung, deutliche Gedächtnisschwäche und Abnahme 
des Rechenvermógens, Blut: WaR. +-++-+, Liquor: WaR. (1,0—0,2) ++++, 
Globulin +, Zell. 82, Goldsol: paralytische Kurve. Von Juni 1922 bis Mai 1923 
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27 Injektionen zu je 0,75 g Neo und 51 Hg. salyc. Wen nauch das klinische Befinden 
subjektiv erheblich gebessert worden ist, so ist der serologische Befund unver- 
ändert geblieben. Blut: WaR. ++++, Liquor: WaR. (1,0—9,5) ++++, 
Globulin (+), Zell. 31, Goldsol 2 233 200 000. Nach 6 wóchiger Ruhepause Beginn 
mit Tryparsamid. Nach 16 Injektionen zu je 3,0 g und 16 Hg ist der Blut-Wasser- 
mann 0. Eine weitere Kur zu je 8 Injektionen. Mai 1924 WaR. 0, Liquor 0. 
Als einziges klinisches Symptom ist eine Miosis beiderseits mit Lichtstarre der 
rechten Pupille zurückgeblieben. Patient ist zwar noch unter weiterer Beobach- 
tung, geht aber seiner Beschäftigung nach wie zuvor. 

Fall 6. 30jähriger Bankbeamter, unverheiratet, infiziert sich 1919 mit Lues 
und erhält im Sekundärstadium 9 Neo und Hg. August 1921 ständige Kopf- 
schmerzen, Mattigkeit, Arbeitsunlust sowie VergeDlichkeit. Es finden sich neben 
feucht-warmen Händen, Dermographismus, Tremor, träge reagierende Pupillen 
und sehr lebhafte Reflexe. Blut: WaR. ++++, Liquor: WaR. 1,0 ++++4, 
0,6—0,2 ++, Globulin +, Zell. 82, Goldsol 1 221 100 000. Erhàlt von August 
1921 bis August 1922 15,95 g Neo und 36 Hg ohne nachfolgende subjektive 
Besserung. September 1922 Blut: WaR. +++ +, Liquor: WaR. +++ +, (1,0), 
Globulin +, Zell. 111, Goldsol 5 555 320000. Daraufhin Behandlung mit 
Tryparsamid. Nach 16 Injektionen mit je 3,0 und 13 Hg Blut-WaR. und 
Liquor negativ. Weitere 18 Injektionen Tryparsamid und 3 Hg besserten das 
Allgemeinbefinden erheblich. August 1923 Blut-WaR. und Liquor negativ. 
12 weitere Injektionen mit Tryparsamid März 1924 keinerlei Beschwerden. Blut- 
WaR. und Liquor negativ. Patient ist bei voller Arbeitsfáhigkeit ohne jegliche 
Beschwerden. 


Das Auftreten von Sehstórungen in Form von Flimmern vor den 
Augen, schwarzen Flecken, Abnahme der Sehschárfe, Einengung des 
Gesichtsfeldes für alle Farben, Opticusveränderungen usw. kann bei 
richtiger Dosierung vermieden werden. Aus unserem Material sta- 
tionär und ambulant traten sie nur in 79, der Fälle auf; worin alle, 
auch die geringsten subjektiven Augenbeschwerden eingeschlossen 
sind. Gewóhnlich stellen sich Sehstórungen, wenn sie auftreten, nach 
den ersten 2—3 Injektionen mit Tryparsamid ein, verschwinden bei 
Nichtbehandlung innerhalb 1—2 Wochen vóllig und treten dann nach 
weiterer Tryparsamidmedikation nicht wieder auf. In den Fällen von 
Taboparalysen und Tabes dorsalis, wo erfahrungsgemäß Opticusver- 
änderungen schon vor der klinischen Manifestation häufig bestehen, ist 
ein längeres, behandlungsfreies Intervall nach Sehstórungen und Re- 
duzierung der Tryparsamiddosis bis auf 1,0—2,0 g ratsam. Wir haben 
in 2 Fällen von primärer Opticusatrophie mit sorgfältig überwachter 
Tryparsamidbehandlung keinen verschlechternden Einfluß und nicht 
einmal ungünstige Einwirkung auf das Gesichtsfeld gesehen. Genaue 
Augenuntersuchung und richtige Tryparsamiddosierung kann das 
Auftreten von Augenstörungen fast völlig verhindern oder sie wenig- 
stens nur transitorischer Natur machen. Wir haben es uns zur Regel 
gemacht, die auftretenden Sehstörungen sofort mit Natrium thiosulphat 
intravenös (Reese) zu bekämpfen und können wohl mit Recht behaup- 
ten, daß diese gegen Salvarsanschäden wirksame Droge auch gegen 
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Zusammenfassend ist zu sagen, daß in allen Fällen die auffällige 
Besserung der klinischen und psychiatrischen Befunde mit erheblicher 
Beeinflussung der Serologie Hand in Hand geht. Wir geben zu, daß 
unter den vorgeschrittenen Paralysen und Taboparalysen auch Ver- 
sager vorkamen, deren Prozentsatz aber ohne Bedeutung ist und bei 
genügend langer Behandlung wohl gebessert werden könnte. Die 
besten Erfolge wurden in der meningovasculären Gruppe erzielt, in 
der 50%, klinisch und serologisch ‚„geheilt‘‘ wurden. Auffällig günstig 
wurden die Beschwerden der Tabiker beeinflußt. Die lancinierenden 
Schmerzen, die gastrischen Krisen, Blasen-, Mastdarmbeschwerden 
gingen meist völlig nach den ersten Injektionen zurück, um dann wäh- 
rend der weiteren Behandlung zu verschwinden. Es wurde beobachtet, 
daß nach der 2. oder 3. Injektion von Tryparsamid die krisenartigen 
Schmerzen der Tabiker oder auch die motorische Unruhe der Para- 
lytiker sich verstärkten, um dann bei weiterer Behandlung und er- 
höhter Tryparsamiddosis 5,0 g schlagartig oder langsam zu verschwin- 
den. Den klinischen und serologischen Besserungen oder Heilungen 
geht ein subjektives Wohlbefinden mit erheblicher Gewichtszunahme 
lange voraus. 

Da eine nervöse Syphilis durch Tryparsamid gut beeinflußt wird, 
und da weiterhin eine Dauerwirkung auf die Spirochäten nicht an- 
genommen werden darf (zu kurzer Gewebsaufenthalt und erfahrungs- 
gemäß schwere Angreifbarkeit der Spirochäten im nervösen Gewebe), 
so muß die klinische Besserung auf einer indirekten Wirkung beruhen, 
die länger anhält als das Tryparsamid im Gewebe ist. Das weist hin 
auf eine Gewebsstimulation mit nachfolgender anhaltender Wirksam- 
keit, die zum Teil eine Erklärung für den klinischen Erfolg gibt. Die 
kräftige Mithilfe des Organismus durch Ausnutzung seiner natürlichen 
Abwehrkräfte kann bei keiner Therapie entbehrt werden. Daß sie 
durch Arsen angeregt werden kann, steht außer Frage: sie annähernd 
auf ihren Höhepunkt zu bringen, muß unser Bestreben werden, be- 
sonders im Hinblick auf die Beeinflussung der Neurosyphilis. Wenn 
wir berücksichtigen, daß bei den echten Spirochätosen des Z.N.S. 
die im Gehirn eingenisteten Spirochäten durch ihre reaktiven Gewebs- 
produkte dem auf dem Blutwege applizierten Agens unerreichbar sind, 
so verstehen wir, daß kein noch so spirochätropes Mittel in diesem In- 
fektionsstadium eine chemotherapeutische Wirkung ausüben kann, 
wenn ihm nicht gleichzeitig ein definitiver gewebsstimulierender Faktor 
eigen ist. Erst eine derartige Kombination in einem Präparat kann den 
infizierten Organismus umstimmen und ihn zur wirksamen Eigen- 
abwehr verhelfen. Ob nun diese Abwehr mit Hilfe von reaktiven Or- 
gansubstanzen oder Antikörpern oder auf dem Wege über parasym- 
pathisch bedingte Gefäßveränderungen mit nachfolgendem Austritt 
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von phagocytären Leukocyten erfolgt, ist noch unentschieden. Wir 
erachten den gewebsstimulierenden Faktor eines Práparates oder einer 
Heilungsprozedur für wichtiger als die spirochátrope Wirkung. Diese 
unsere Annahme findet in der auffälligen Beeinflussung der Paralysen 
durch artefizielle Malariainokulation (Reese) eine Bestätigung, bei der 
wohl niemand von direkter spirochütroper Wirksamkeit reden kann. 
Fieberhafte Malariatherapie und fieberlose Tryparsamidtherapie er- 
zielen annähernd die gleichen Endresultate in der Behandlung der 
Paralysen. Wührend aber nun die erste Therapie lediglich die Para- 
lysen erfaBt, beeinflussen wir in demselben Prozentsatz die übrige 
Neurosyphilis mit den viel einfacheren und bequemeren intravenósen 
Injektionen von Tryparsamid. 

Im Tryparsamid haben wir ein Mittel, das neben geringer, aber 
definitiver spirochátroper Wirkung die uns wichtiger erscheinende 
Eigenschaft besitzt, die Körperabwehr im Sinne unspezifischer Protein- 
therapie erfolgreich zu erhóhen. 

Tryparsamid ist unzweifelhaft ein wichtiger Beitrag zur Behand- 
lung der Neurosyphilis und hat sich uns als am wirksamsten von allen 
antisyphilitischen Mitteln erwiesen. 
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Über motorische Phünomene bei verblódeten Epileptikern. 


Von 
Dr. med. Volland. 


(Aus der Anstalt für Epileptische zu Bethel bei Bielefeld.) 


(Eingegangen am 25. Juni 1925.) 


Bei den in Verblödung übergegangenen Endzuständen der 
chronischen Epilepsie treten immer wieder bestimmte Tendenzen in 
der Stellung und Haltung des Körpers und der Glieder in Verbindung 
mit anderen motorischen Phänomenen in Erscheinung, die auf gewisse 
Gesetzmäßigkeiten schließen lassen und in den folgenden Zeilen etwas 
näher charakterisiert werden sollen. Es seien nur Endzustände von 
sog. genuiner Epilepsie oder epileptischen Krankheitsformen ohne 
hemiparetische Erscheinungen angeführt, da die Stellung und Haltung 
des Körpers und seiner Teile bei Hemiplegien und Diplegien durch die 
grundlegenden Ausführungen O. Foersters!: 2) geklärt sind. Mit Hilfe 
der letzteren verstehen wir auch die motorischen Eigentümlichkeiten 
der verblödeten Epileptiker. Es seien aus den diesbezüglichen Kranken- 
geschichten in aller Kürze nur die wichtigsten Daten angeführt. 

Fall 1. Luise Th., geb. 24. II. 1891, aufgenommen 30. VI. 1908. Vater schwerer 
Trinker, Mutter wegen Verkuppelung mit Zuchthaus bestraft. 

Auftreten der Epilepsie mit 7 Jahren. Gleich ausgebildete Krämpfe. Im 
17. Jahre postepileptische Benommenheits- und Verwirrtheitszustände. Anfälle 
besonders zur Zeit der Menses. Während der Anstaltspflege Zustände schwach- 
sinniger Erregung, abwechselnd mit Schlaf- und Benommenheitszuständen. 
Zahl der Anfälle verhältnismäßig gering. Im Jahre 1921 zunehmend unsicher auf 
den Beinen. Ende 1924 fällt auf, daß besonders nach Anfällen eine vornüberge- 
beugte Körperhaltung eingenommen wird. Beibehaltung derselben auch im 
Schlaf. Gewichtsschwankungen ohne fieberhafte oder erschöpfende Krank- 
heiten. 

Bei den wiederholten Besuchen ist folgendes festzustellen: Patientin ist tief 
verblödet, liegt andauernd zu Bett; Wirbelsäulenhaltung gebeugt, der Kopf ent- 
sprechend vornübergeneigt, so daß bei der Prüfung mit der Hand sich erst in der 
Gegend des 7. Halswirbels das Aufliegen des Rückens auf der Unterlage ergibt. 
Die Arme werden in der Regel im Ellbogen gebeugt in leichter Abduction gehalten; 
namentlich bei Einwirkungen auf die Kranke athetoseähnliche Bewegungen der 
Handgelenke und der Finger mit Neigung zum Überstrecken im Grundgelenk. 
Knie- und Hüftgelenke gebeugt, mit Adductiosneigung der Beine, an den gestreckt- 
ten Füßen immer wieder Tendenz zur Supinationsstellung. Muskulatur hypoto- 
nisch, Sehnen- und Hautreflexe o. B. Gehen allein unmöglich, bei doppelseitiger 
Unterstützung ataktisch-paretischer Zehengang. Nach Anfällen Verstärkung der 
Contracturen. 
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Patientin ist aber immer noch imstande, allein zu essen, hält dabei den Löffel 
stark dorsalflektiert, bei Annäherung und Berührung des Mundes mit der Löffel- 
spitze kurze Streckung im Handgelenk, beim Wegführen des Löffels sofort wieder 
Dorsalflexion im Handgelenk. 

Fall 2. Helene P., geb. den 10. XI. 1887, aufgenommen den 18. X. 1922. 
Auftreten der Epilepsie im 14. Jahre. In den ersten Jahren Wiederkehr der An- 
fälle häufiger. In den letzten Jahren Abnahme der Anfallszahl, dafür zunehmende 
Verblódung. Im Anschluß an das Schlafstadium nach dem Anfall Tobsuchts- 
zustände. Im 34. Jahre tief verblödet, unrein, spricht nicht mehr. 

Bei der Aufnahme Neigung zu muskulären Contracturen in den größeren Ge- 
lenken. Am 30. IV. 1922 Oberschenkelfraktur links während des Anfalls im Bett. 
Körpergewichtsschwankungen. 

Derzeitiger Befund: Andauernd zu Bett; charakteristische verkrümmte 
Wirbelsäulenhaltung, Knie- und Hüftgelenke gebeugt, in schwierig zu lösender 
Contracturstellung, Neigung der Füße zur Supination. Beine in Adduction. Arme 
leicht abduziert. Zeitweise athetotische Bewegungen in Hand-, Fuß-, Finger- und 
Zehengelenken. Extremitätenmuskulatur etwas hypotonisch. Tief verblödet, 
spricht ab und zu plattdeutsche Worte ohne Zusammenhang. Vorwiegend aus- 
gebildete Anfälle bis zu 10 im Monat, meist einzeln. Charakteristische Löffelhaltung 
beim Essen. 

Fall 3. Luise R., geb. den 28. II. 1900, aufgenommen den 14. X. 1916. Mit 
14!/, Jahren Gliederzuckungen, die an Veitstanz erinnerten; nach einigen Wochen 
häufig wiederkehrende epileptische Anfälle mit geistigen Störungen. 

Von den Anstaltsbeobachtungen: Schon bei der Aufnahme geistig sehr ge- 
schwächt; in der Folgezeit mehr oder weniger benommen, zuweilen Verfolgungs- 
ideen, reizbar, schreiend. Mit zunehmender Verblödung Verschlechterung des 
Gehens und Entwicklung von Zehengang; seit 2 Jahren dauernd bettlägerig. Mehr 
oder weniger starke Gewichtsschwankungen. Viel epileptische Insulte von ge- 
wöhnlichem Verlaufe. Befund in den letzten Monaten: Verkrümmt in linker 
Seitenlage im Bett, Hüft- und Kniegelenke gebeugt, Beine adduziert. Wechsel im 
Tonus der vorwiegend hypotonischen Extremitätenmuskulatur während der 
Untersuchung; dabei auch athetoide Bewegungen in den Händen, in den Fingern 
und den Füßen, letztere mit Neigung zur Supinationsstellung; Reflexe normal. 
Kann noch allein essen; charakteristische Löffelhaltung. 

Fall 4. Martha G., geb. den 28. X. 1890, aufgenommen den 29. IV. 1910. 
Vater Potator, Mutter seit Jahren gelähmt, angeblich rückenmarksleidend. Zu- 
erst regelrechte Entwicklung der Kranken und Schulbesuch mit gutem Erfolge. 
Auftreten der Epilepsie im 8. Jahre; zunehmende Verschlechterung der Krankheit. 
Anstaltsbeobachtungen: In der ersten Zeit zuweilen Zuckungen in beiden Händen, 
neben athetoseähnlichen Bewegungen. Seelisch deutlich geschwächt. Im Laufe 
der Zeit häufig erregt, aggressiv, verwirrt, widerspenstig, ziemlich häufig Insulte, 
einzeln und in kleinen Gruppen: mit Verschlechterung des Geisteszustandes auch 
Verschlechterung des Ganges, Neigung nach vorn zu fallen, Zehengang. Seit 1!/, 
Jahren dauernd bettlägerig. 

Jetziger Befund: Das früher stattliche Mädchen mit Verkrümmung der Wir- 
belsäule und vorgestrecktem Kopf zu Bett, tief verblödet, kann nicht mehr allein 
essen, verschluckt sich leicht. Hypotonie der atrophischen Muskulatur. Typische 
Gelenkverkrümmung mit Adduction der Beine. Zweite rechte Zehe größer als die 
Großzehe. Neigung zu athetoiden Bewegungen in Händen und Füßen. 

Fall 5. Sophie B., geb. den 21. I. 1898, aufgenommen den 8. IX. 1921. Groß- 
vater mütterlicherseits geisteskrank, ein Bruder epileptisch. Im 17. Jahre mit Ein- 
setzen der Regel Auftreten epileptischer Anfälle, die sich an die Regel anschlossen. 


e GC i TEE um. 
Em E 7 m o mm Pe = e XT E A mec 


Über motorische Phänomene bei verblódeten Epileptikern. 111 


Im 23. Jahre Zunahme der Anfälle, Auftreten von Erregungszuständen, Abnahme 
der Geisteskräfte. Deshalb Anstaltsaufnahme. Schon damals unsicherer Gang. 
Im Laufe der Anstaltspflege zuerst läppisch heiter, zuweilen erregt, allmählich 
stumpfer. Gruppenanfälle, zunehmende Verschlechterung des Ganges: steif, 
Zehengang, Neigung nach vorn zu fallen. Schwankungen des Körpergewichts. In 
den letzten Monaten unfähig, allein zu gehen, am liebsten sitzend oder zu Bett in der 
typischen verkrümmten Körper- und Gliederstellung. Athetoide Finger- und 
Zehenbewegungen bei der Untersuchung; die zweite Zehe länger als die Großzehe. 
Kann noch allein essen, vermag aber zeitweise den Löffel nicht zu halten; Dorsal- 
flexion im Handgelenk beim Halten des Lóffels. Muskulatur hypotonisch, atro- 
phisch. 

Fall 6. Hulda H., geb. den 11. IV. 1893, aufgenommen den 13. VI. 1907. 
Großvater väterlicherseits Trinker. Bis zum 12. Jahre normale Entwicklung. Im 
13. Jahre epileptische Krampfanfälle, zahlreiche Insulte, rapide Abnahme der 
Geisteskrüfte. Im 14. Jahre Anstaltsaufnahme im verblódeten Geisteszustande. 
In den ersten Jahren zuweilen stundenlanges, automatenhaftes Herumwandern, 
manchmal sehr erregbar. Vorübergehend etwas frischer. Anfälle wechselnd an 
Zahl, einzeln und in Gruppen, vorwiegend ausgebildete Insulte, bei Eintritt der- 
selben Hintenübersinken. 1912/13 eigenartige tonische Krampfzustände der 
Kiefermuskeln. Seit mehreren Jahren dauernd bettlägerig, charakteristische, 
verkrümmte Körperhaltung, mit Vorliebe dabei in Seitenlage, Beine adduziert, 
Knie- und Hüftgelenke gebeugt, deutliche Supinationsneigung des rechten Fußes, 
weniger des linken. Zuweilen stereotypes Kopfschütteln. Neigung zu athetoiden 
Bewegungen der Hand. und Fuß- sowie Finger- und Zehengelenke. Muskulatur 
schlaff, hypotonisch. Beim Essen charakteristische Dorsalflexion des rechten 
Handgelenks beim Anfassen des Lóffels. Seit Jahren erhebliche Gewichtsschwan- 
kungen. Beim Versuch, die Patientin zum Gehen zu veranlassen, auch mit Unter- 
stützung, tritt sie nicht auf. 


Fall 7. Frida St., geb. den 22. IV. 1879, aufgenommen den 8. II. 1898. Patien- 
tin ist unehelich geboren; als Kind sonderbar, träumerisch. Auftreten der epilep- 
tischen Anfälle im 17. Jahre. Abnahme der Geisteskräfte. Bei der Aufnahme vaso- 
motorische Erscheinungen in der rechten Gesichtshälfte, dem Hals und den Schul- 
tern. Während der Anstaltspflege viel Insulte, vor denselben erregt und gewalt- 
tätig, nach denselben verwirrt und motorisch sehr erregt. Von 1911 an meist bett- 
lägerig, da sie beim Aufsein sehr erregt wird. 

Am 20. VII. 1920 Fraktur des rechten Knöchels im Anfall, mächtige Callus- 
bildung. 

Seit 1922 dauernd bettlägerig, tief verblödet. In den Erregungszuständen 
seit Verlust des Gehvermögens äußerst gewandtes Kriechen, wälzt sich auch, 
entwickelt überraschende Kräfte. In ruhigeren Perioden mit Verkrümmung zu Bett, 
in der oben beschriebenen gebeugten Rumpf- und Gliederstellung mit Adductions- 
tendenz der Beine, Supinationstendenz der Füße; zuweilen auch Pronationsneigung 
in den Handgelenken, rechts stärker als links; ferner zuweilen athetoide Bewe- 
gungen der Extremitäten; kann noch allein essen. 


Fall 8. Ernst P., geb. den 19. IX. 1874, aufgenommen den 22. IV. 1902. 
Im 6. Monat Zahnkrämpfe. Guter Schüler. Auftreten der epileptischen Anfälle 
im 18. Jahre mit Zungenbiß und Enuresis. Bei der Aufnahme Schädel leicht 
asymmetrisch, sonst neurologisch o. B. Außer den ausgebildeten epileptischen 
Insulten während der Anstaltspflege petit-mal-Zustände in zweierlei Formen: 
a) Bewußtseinsverlust, Aufstehen, Gehen eine kurze Strecke, dann Erwachen, 
b) plötzliche Muskelstarre, Verharren in der eingenommenen Stellung. Im 31. Jahre 
zeitweise abwesend, Erregungs- und halluzinatorische Zustände bei nur wenig In- 
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sulten. Allmáhlich zunehmende Verschlimmerung des seelischen Zustandes bis zum 
44. Jahre bei wenig Insulten; zeitweise starke Pulsfrequenz. Vom 45. Jahre ab zu- 
nehmend im Bett, da beim Aufsein sich sehr leicht Erregungszustànde einstellen; 
im Bett verhält sich der Kranke am ruhigsten. Seit ca. 3 Jahren fast immer in der 
charakteristischen Kopf- und Rumpfhaltung zu Bett liegend, Muskulatur noch in 
verhältnismäßig gutem Tonus. Bei Veranlassung zu kurzdauernden Gehversuchen 
Zehengang. 

Fall 9. Magdalene R., geb. den 14. VII. 1869, aufgenommen den 13. IL 1899. 
Im 16. Jahre Auftreten epileptischer Anfälle. Wiederkehr zuerst alle 4 Wochen. 
Nach den Anfällen große Gedächtnisschwäche, nachher zu Verwirrungszuständen 
sich stegiernd. 

Während der Anstaltspflege ausgebildete Anfälle, vorwiegend in kleinen 
Gruppen, häufig danach Benommenheits- und Depressionszustände Abnahme 
der Geisteskräfte. 1919 fast immer bettlägerig, da im Anschluß an die an Zahl 
zugenommenen Anfälle Erregungs- und Verwirrungszustände sich einstellen. In 
der ruhigen Zeit untätig, stumpf. Zu den ausgebildeten Anfällen kommen zahl- 
reiche petit mal. Verschlechterung des Gehens, Propulsion, Zehengang. Seit 1922 
dauernd zu Bett, mit charakteristischer Verkrümmung der Wirbelsäule und Ex- 
tremitätenhaltung. Athetoide Gelenkbewegungen, namentlich wenn man sich mit 
dem Kranken befaßt. Kann noch allein essen; am 21. II. 1925 an Erysipel ver- 
storben. 

Vom Sektionsbefund: Schädel ziemlich dick, nirgends durchscheinend. Die 
weichen Hirnhäute im Frontalgebiet leicht getrübt, Windungen verschmälert. 
Hirngewicht 1170 g, Kleinhirn 130 g. Biscupidalklappen am Rande stellenweise 
stärker injiziert, Milz vergrößert, weich. Megakolon; Nieren fötal gelappt, linke 
Nebenniere 6,5 g, rechte Nebenniere 7,5 g. Unterlappen der linken Lunge stellen- 
weise luftleer, brüchig. 

Fall 10. Elfriede Z., geb. den 14. V. 1905, aufgenommen den 26. IL 1920. 
Im 4. Jahre Scharlach, seit dieser Zeit taub. Im 5. Jahre Epilepsie. Im 
6. Jahre hochgradige Abnahme der Geisteskräfte, Krampfzustände bis zu 3 Tagen 
dauernd. Im Herbst 1921 schwerer Erregungs- und Verwirrungszustand von ca. 
l4tägiger Dauer, starke Nachtschweiße dabei. Im Laufe des Jahres 1924 zu- 
nehmende Verkrümmung der Wirbelsäule: Lorthose im Lumbalteil, Gang un- 
sicher, auf den Hacken, Neigung zurückzufallen, schließlich gehunfähig, dauernd 
bettlägerig. 

- Befund im Februar 1925: Lendenwirbelsäule lorthotisch, trotzdem mit leich- 
ter Beugung der dorso-cervicalen Wirbelsäule zu Bett liegend, so daß Kopf, Nacken 
und oberer Rückenteil nicht auf dem Kissen aufliegen. Diese obere Wirbelsäulen- 
kyphose ist ausgleichbar z. B. auch im soporösen Nachstadium des Anfalls; Hüft- 
und Kniegelenke gebeugt, Beine adduziert, Füße vorwiegend in Supination. Hand- 
gelenke in Neigung zur Pronation. Zeitweise athetoide Bewegungen. Muskulatur 
hypotonisch, atrophisch. Völlig gehunfühig. Beim Essen die charakteristische 
Löffelhaltung. 


Bei den eben angeführten Epileptikern mit sekundärer tiefer Ver- 
blödung, deren Zahl aus dem hiesigen Krankenbestande noch um einige 
vermehrt werden könnte, ohne daß sich neue Momente für die Beur- 
teilung des Krankheitszustandes ergeben würden, lassen sich gewisse 
gemeinsame Eigentümlichkeiten im Krankheitsverlauf und im End- 
zustand feststellen. Während die erbliche Belastung für den Verlauf der 
epileptischen Erkrankung belanglos erscheint, ergibt sich, daß sich in 


A e a lIlL ZEN , Doe mn 2 


Über motorische Phänomene bei verblödeten Epileptikern. 779 


allen Fällen in der Regel ziemlich früh an die epileptischen Anfälle 
periodische Seelenstörungen von meist schizophrenem oder katatonem 
Charakter angeschlossen hatten; nur in einem Falle soll die betr. Pa- 
tientin schon als Kind ‚wunderlich‘‘ gewesen sein. Jedenfalls gestatten 
diese Fälle den wohl auch allgemein gültigen Schluß, daß die Prognose 
der epileptischen Erkrankung sich besonders beim Auftreten von seelischen 
Störungen obigen Charakters verschlechtert, auch dann, wenn die Zahl 
der epileptischen Anfälle keine besondere Höhe erreicht. 

Vom krankhaften Hirnstammerscheinungen zu Beginn der Krank- 
heit sind im ersten Falle postepileptische Schlaf- und Benommenbheits- 
zustände zu erwähnen, beim 3. und 4. Falle Zuckungen der Körper- 
muskulatur, bei denen allerdings auch corticale Reizungserscheinungen 
(vgl. die Koschewnikoffsche Epilepsieform) átiologisch in Frage kommen 
kónnen. 

Auf das Bestehen von Stoffwechselschwankungen während des 
epileptischen Krankheitsverlaufes deuten die auffallenden Körper- 
gewichtsschwankungen, die fast bei allen Kranken während der Anstalts- 
pflege zu beobachten waren, ohne daß infektiöse Fieberzustände oder 
zehrende körperliche Anomalien dafür verantwortlich gemacht werden 
konnten. Auf die gleiche Ursache ist die erhöhte Knochenbrüchigkeit 
besonders beim 7. Falle zurückzuführen. Als pithekoide Eigentümlich- 
keit sei die Kleinheit der Großzehe im Vergleich zur zweiten beim 4. 
und 5. Falle angeführt. 

Besonders aber sei auf gewisse Befunde bei der Körper- und Glieder- 
stellung hingewiesen, die übereinstimmend in allen Fällen wiederkehren 
und die bei ursprünglich normaler Motorik erst mit zunehmender Ver- 
blödung im Laufe der Zeit sich entwickelt haben. Beim Betreten des 
Krankensaales ist sofort in die Augen fallend die eigentümliche Rumpf- 
und Kopfhaltung der verblödeten Epileptiker im Bett, die an die Hocker- 
stellung der Affen und die intrauterine Haltung des Kindes erinnert: 
Der Kopf ist leicht vornübergebeugt, die Wirbelsäule desgleichen, so daß 
der Körper nicht. mit dem Kopfe und den Schultern, sondern erst in der 
Gegend der Rückenmitte auf der Unterlage aufliegt; allerdings be- 
vorzugen einzelne Kranke zuweilen statt der Rücken- die Seitenlage, 
aber in der gleichen abnormen Körperstellung. Letztere scheint eine 
.gewisse Ruhestellung und muskuläre Gleichgewichtelage zu repräsen- 
tieren, da sie nach der übereinstimmenden Aussage des Pflegepersonals 
von den tief verblödeten Kranken auch während der Nachtruhe im 
Schlafe eingenommen wird. Wie die eigene Beobachtung während des 
Verweilens auf der Abteilung ergab, verschwindet sie im soporösen 
Nachstudium der epileptischen Insulte, wo bei allgemeiner muskulärer 
Erschlaffung die ganze Rückenfläche des Körpers auf der Unterlage 
aufliegt. Überraschend ist bei dieser Körperstellung für die Unbe- 
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fangenen das Fehlen von Ermüdungserscheinungen in denjenigen 
Muskelgebieten des Halses und des Rumpfes, die diese gebeugt» Körper- 
haltung bei der Bettlage herbeiführen. Mit ihr verbindet sich eine eigen- 
artige Gliederhaltung wáhrend der Ruhelage: Adduction oder leichte 
Abduction im Schultergelenk, Flexion im Ellbogengelenk, Tendenz zur 
Pronation im Handgelenk, bei geringer Beugung oder Streckung der 
Fingergelenke; an den unteren Extremitäten ist leichte Beugung im 
Hüft- und Kniegelenk, Adduction der Beine und ausgesprochene Ten- 
denz zur Supination der Füße festzustellen. Bei einer Reihe von Kranken 
tritt ab und zu eine spontane Babinski-Stellung der Großzehe in Er- 
scheinung. Namentlich bei der Untersuchung der Kranken zeigen sich 
besonders an den Fingern und Zehnen athetoide Bewegungen. Die 
nur mit beiderseitiger Unterstützung ermóglichten Gehversuche bei 
denjenigen Kranken, die noch auftreten kónnen, ergeben schwere 
ataktisch-paretische Störungen, wobei in der Hälfte der Fälle Zehengang 
zu beobachten ist, der mit zunehmender Verblódung, in der Regel 
kombiniert mit Propulsion, aus dem ursprünglich normalen Gang sich 
entwickelt hat. 

Von Interesse ist die Gestaltung der Lokomotion in den schweren 
prä- und postepileptischen Erregungen nach dem Verlust des Geh- 
vermögens beim 7. Falle: Die Kranke entfaltet in diesen Zuständen eine 
überraschende Gewandtheit im Kriechen, wälzt sich heftig und zeigt 
trotz ihrer schlaffen und atrophischen Muskelbeschaffenheit im freien 
Intervall eine auffallende Kräfteentwicklung, die durch eine erhöhte 
Ansprechbarkeit und hemmungslose Erregungsentladung subcorticaler 
Zentren im epileptischen Ausnahmezustand zu erklären ist. 

Eine besondere Erwähnung beansprucht Fall 10, wo sich eine Lor- 
those im lumbalen Teile der Wirbelsäule mit einer kyphotischen Haltung 
im dorso-cervicalen verbindet: hier kam es mit zunehmender Ver- 
schlimmerung des Krankheitszustandes zuerst zu einer mit Hackengang 
kombinierten Retropulsionsneigung, die schließlich zu der dauernden 
lorthotischen Verbiegung der Lendenwirbelsäule führte. Ohne Zweifel 
ist diese Retropulsionstendenz ebenso wie die viel häufiger zu beob- 
achtende Propulsionsneigung subcortical bedingt, worauf weiter unten 
noch einmal kurz eingegangen werden soll; schließlich kam es aber auch 
bei diesem Falle trotz der anfänglichen lumbalen Lorthose doch noch 
später zu der dorso-cervicalen Beugungshaltung der Wirbelsäule, so 
daß diese also bei den Verblödeten eine gewisse Gesetzmäßigkeit dar- 
stellt. 

Ein bei allen derartigen Kranken ohne Ausnahme wiederkehrender 
Befund besteht darin, daß nach Verlust des Gehvermögens die phylo- 
genetisch älteren, zur Nahrungsaufnahme notwendigen Arm- und 
Handbewegungen noch verhältnismäßig lange Zeit ausgeführt werden 
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können; nur in einem einzigen der vorliegenden 10 Fälle ist auch diese 
Fähigkeit schließlich geschwunden. 

Von Interesse ist die Haltung des Löffels bei diesen verblödeten Kran- 
ken: Letzterer wird etwas krampfhaft bei supiniertem und stark dorsal 
flektiertem Handgelenk mit den Fingern gehalten; bei Annäherung der 
Löffelspitze und Berührung mit dem Munde erfolgt eine kurze Streckung, 
die beim Wegführen des Löffels sofort wieder in die Supination und 
Dorsalflexion des Handgelenks übergeht, während bei den nichtver- 
blödeten, erwachsenen Kranken ebenso wie bei den Gesunden eine ein- 
fache Streckung des Handgelenks bei der untergefaßten Löffelhaltung 
vorwiegt. Wie die tägliche Beobachtung lehrt, bedient sich das kleine 
Kind etwa bis zum 4. Jahre durch Fassen des Löffels von oben mehr 
der Pronation des Handgelenks ebenso wie die dressierten Affen (vgl. 
die Abbildung der nach menschlicher Art speisenden Menschenaffen 
in Hagenbecks ‚Von Menschen und Tieren". Vita, deutsches Verlags- 
haus). Von Interesse war die spontane Äußerung der Stationsschwester 
bei den nichtepileptischen Kindern, daß die Pronationshaltung des 
Löffels um so früher von den Kindern aufgegeben wird, je geweckter 
sie sind. 

Hingewiesen sei schließlich noch auf die Fälle 7, 8 und 9, bei denen 
die Bettruhe während des chronischen Krankheitsverlaufes häufig als 
Beruhigungsmittel bei Erregungszuständen angewandt werden mußte. 
Bei letzteren handelt es sich nicht allein um prä- oder postepileptische 
Erscheinungen oder Äquivalente; vielmehr scheint bei gewissen Epilepti- 
kern mit Verschlimmerung des cerebralen Krankheitsprozesses die 
aufrechte Haltung beim Stehen und Gehen, diese phylogenetische 
junge und spezifisch menschliche Errungenschaft, unangenehme körper- 
liche Sensationen in Gestalt von Unbehagen und Ermüdungserschei- 
nungen hervorzurufen, die schließlich eine hochgradige Erregbarkeit 
zur Folge haben können. 

Von Wichtigkeit ist bei den oben charakterisierten 10 Kranken der 
sonstige neurologische Befund, besonders im Hinblick auf das Verhalten 
der Reflexe. Erheblichere Störungen der Reflextätigkeit, die auf eine 
Unterbrechung der Pyramidenbahnen hindeuten, sind nicht nachzu- 
weisen, dagegen findet sich bei einer Reihe von Kranken eine Tendenz 
zur Babinsky-Stellung der Großzehe, ohne daß jedoch das Babinskische 
Phänomen auszulösen wäre. Die Muskulatur ist hypotonisch, und zwar 
um 80 ausgeprägter, je weniger die Kranken die betreffenden Muskeln 
gebrauchen. Daß bei verblödeten Epileptikern aber auch schwerwiegende 
neurologische Phänomene gelegentlich e:hoben werden können, zeigen 
die Feststellungen A. Knapps?), die als Analogien zu den Befunden in 
unseren Fällen anzusehen sind: Nach jahrelangem Bestehen epileptischer 
Krankheitserscheinungen konnte er spastische, zuweilen auch ataktische 


182 | Volland: 


Gangstórungen, Steigerung der Sehnenreflexe, Babinski, Oppenheim, 
starren Gesichtsausdruck, kurz Krankheitsbilder feststellen, die an 
Pseudobulbärparalyse, teils an Paralysis agitans erinnerten und damit 
auf eine extrapyramidale Genese hindeuteten. 

Von Wichtigkeit ist die Frage nach dem Zustandekommen der Körper- 
und Gliederstellungen, sowie der Stellungs- und Haltungstendenzen bei 
den sekundär verblödelen Epileptikern. Zu ihrer Beantwortung sind 
die wichtigen, nun schon über 2 Jahrzehnte zurückliegenden Fest- 
stellungen O. Foersters über das phylogenetische Moment bei der spa- 
stischen Lähmung heranzuziehen, die in der Folgezeit durch eine Reihe 
anderer Autoren, vor allem aber durch seine eigenen grundlegenden 
Studien über die Analyse und Pathophvsiologie der striären Bewegungs- 
störungen ergänzt und erweitert sind. Ohne Zweifel sind für die Phäno- 
mene bei den sekundär verblödeten Epileptikern gleichfalls die ver- 
änderten Beziehungen der Rinde zu den subcorticalen Zentren anzu- 
schuldigen, wobei es infolge der abbauenden Rindenprozesse zu einer 
erheblichen Abschwächung des Pyramideneinflusses gekommen ist, so 
daß gewisse phylogenetisch ältere, extrapyramidale Mechanismen und 
Synergien wieder in den Vordergrund treten konnten. Daß aber auch 
unter normalen Verhältnisse im Verlauf der Ontogenese des Menschen 
das Überwiegen der subcorticalen innervatorischen Beeinflussung in 
Erscheinung tritt, ist gleichfalls von O. Foerster betont, in Übereinstim- 
mung mit dem Hinweis von Klaatsch auf die Áhnlichkeit der Haltung 
und der Bewegungen des Neugeborenen mit der Hockerstellung und den 
Kletterbewegungen des Affen und auf die phylogenetische Bedeutung 
dieser eigenartigen Analogie. 

Eine wichtige Erweiterung dieser Erkenntnis unter Beifügung neuer 
Tatsachen verdanken wir Homburger*5) mit seinen Studien über die 
menschliche Motorik in den verschiedenen Lebensabschnitten: Auf die 
früheste Kindheit mit dem Überwiegen der subcorticalen Beeinflussung, 
die außer der oben angegebenen Contracturstellung und den Bewegungs- 
synergien auch noch durch besondere Lebhaftigkeit der Sehnen- und 
Hautreflexe, den positiven Babinski, den Moroschen Umklammerungs- 
reflex und andere von Moro und Stern festgestellte Eigentümlichkeiten 
des Sáuglingsalters zum Ausdruck kommt, folgt eine weitere kindliche 
Entwicklungsphase, die sich nach Homburger durch eine unnachahmliche 
Grazie und einem Bewegungsluxus auszeichnet und auf das funktionelle 
Eintreten der Pyramidenbahn, das Zurückdrängen des dominierenden 
subcorticalen Einflusses und ein harmonisches Ineinandergreifen beider 
Systeme zurückzuführen ist. Dagegen erfährt das extrapyramidale 
System nach Homburger in der Pubertät mit seinem Bewegungsluxus, 
der die Grazie vermissen läßt, vorübergehend, im Alter mit seinen 
motorischen Eigentümlichkeiten dauernd eine Lockerung seiner Be- 
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ziehungen zum corticopyramidalen Apparate. Im Hinblick auf die 
Pathogenese der Epilepsie hat die Annahme Homburgers ein entschiedenes 
Interesse bei der groBen Bedeutung, die wir den subcorticalen Apparaten 
in ihren Hemmungs- und Erregungszustànden für die Genese der Krampf- 
anfälle zuschreiben. Bekannt ist einerseits die erhöhte Neigung zum 
Krampfmechanismus in der frühesten Kindheit, wo das pyramidale 
System noch nicht genügend entwickelt ist, andererseits das besonders 
häufige Auftreten epileptischer Krampfanfälle in der Pubertätszeit 
mit seiner von Homburger angenommenen, wenn auch vorübergehenden 
Lockerung beider Systeme. Selbstverständlich werden zur Auslösung 
des Krampfmechanismus im jugendlichen Alter noch andere, wahr- 
scheinlich wichtigere Faktoren kommen, wie z.B. die physikalisch- 
chemische Beschaffenheit der Gehirnsubstanz, die mit zunehmendem 
Alter bekanntlich eine Änderung erfährt; aber immerhin mag bei der 
wieder zunehmenden Häufung der epileptischen Krampfanfälle im 
Greisenalter im Vergleich zum mittleren, die bekanntlich zur Auf- 
stellung des Begriffs der senilen Epilepsie geführt hat, auch die von 
Homburger angenommene dauernde Lockerung der cortico-subcorticalen 
Beziehungen mit eine Rolle spielen. 

Schon oben wurde die Bedeutung der O. Foersterschen Feststellung 
über die Bewegungsstörungen nach Pyramidenbahncontracturen und _ 
striären Erkrankungen für das Verständnis der Kórper- und Glieder- 
stellung der verblódeten Epileptiker hervorgehoben. Für die vorliegenden 
Fálle kommen zum Vergleich vor allem die Folgezustánde nach den 
spastischen Diplegien in Betracht, bei denen charakteristische Con- 
tracturstellungen und Bewegungssynergien in Erscheinung treten. 
Letztere sind bekanntlich, wie Strümpell, O. Foerster, Mann, Schüller 
gelehrt haben, nach Verlust des willkürlichen Bewegungsvermógens 
eines Gliedabschnittes oder einer einzelnen Extremität zu beobachten 
und stellen sich dar als typische zusammengesetzte Beuge- und Streck- 
bewegungen aller Gliedabschnitte der betreffenden Extremität, ja aller 
4 Extremitáten, mit Einbeziehung des Kopfes und des Rumpfes. Bei 
der auffallenden Ähnlichkeit dieser Bewegungssynergien in ihrer Form 
mit den Bewegungen des Neugeborenen und den Kletterbewegungen 
des Affen bezeichnet sie O. Foerster als ein noch feineres phylogenetisches 
Reagens als die Contracturstellungen, die in erster Linie für die neuro- 
logische Beurteilung der verblódeten Epileptiker in Betracht kommen. 
Aber auch die Kórper- und Gliederstellung der verblódeten Epileptiker, 
sowie die Stellungstendenzen bei ihnen sprechen nach unserm Dafür- 
halten mit hinreichender Deutlichkeit für ihren phylogenetisch be- 
dingten subcortical-extrapyramidalen Charakter und lassen daher auch 
das Fehlen von Ermüdungserscheinungen bei der gebeugten Haltung 
im Bett begreiflich erscheinen. Diese eigenartige Haltung der Verblódeten 
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in Kombination mit der ausgesprochenen Supinationstendenz der Füße, der 
Dorsalflexionsneigung der Großzehe bei einer Reihe von Kranken, die 
einer pithekorden Abduction entsprechen würde, ferner die Adductions- 
neigung der Beine und die Beugetendenz in Hüft- und Kniegelenken sind 
als Analogien zur pithekoiden ruhigen Kletterhaltung anzusehen, die auch 
$n den Contracturstellungen bei den spaslischen Lähmungen zum Ausdruck 
kommt. Aber auch der, mit zunehmender Verblödung bei einer Reihe 
von Kranken einsetzende Zehengang erinnert an die Strecksynergie am 
Stützbein beim Gang des jungen Kindes und der Anthropoiden, zu der 
sich als weiteres Symptom bei einer Reihe von Kranken die Pulsions- 
neigung und gelegentlich auch das Einkrallen der Zehen in den Boden 
beim Gehen hinzugesellt. Bekanntlich ist der Zehengang auch nicht 
selten bei schwachsinnigen und idiotischen Kindern anzutreffen, bei 
denen sich überhaupt nach Homburger die Entwicklung der myostati- 
schen Funktionen häufig gestört zeigt und eine ihren Defekten koordi- 
nierte Erscheinung darstellt. 

Aus dem Rahmen der infantilen und pithekoiden Eigentümlichkeiten 
scheint die Löffelhaltung der verblödeten Epileptiker zu fallen, die, 
wie oben beschrieben, bei Supination und Dorsalflexion des Hand- 
gelenkes erfolgt. Wir möchten die hierbei stattfindenden Muskel- 
kontraktionen als Ausdruck eines Synergismus betrachten, der sich mit 
der Kontraktion der bei der Löffelhaltung tätigen Fingerbeuger ver- 
bindet. 

Kurz sei noch auf die bei allen sekundär verblödeten Epileptikern 
anzutreffenden athetoiden Bewegungen an Fingern, Zehen, Händen und 
Füßen hingewiesen, die namentlich während der Beschäftigung mit 
den Kranken im Laufe der Untersuchung, aber auch während ihres 
apathischen Hindämmerns in Erscheinung treten. Bekanntlich sind 
sie nicht selten auch an gelähmten Extremitäten und werden von 
Monakow auf corticale Einflüsse zurückgeführt. Von Wichtigkeit für 
ihr Vorkommen bei den Verblödeten ist die Annahme Jakobs®), daß diese 
athetoiden Bewegungen an Händen und Füßen bei Kindern Mitbe- 
wegungen intendierter und normal ausgeführter Bewegungen und 
Kennzeichen des motorischen ` Infantilismus seien. 

Eine Übersicht über die Phänomene bei der Motorik der sekundär 
verblödeten Epileptiker würde ergeben, daß ihrem Zustandekommen 
gewissermaßen ein rückläufiger Gang im Hirngeschehen zugrunde liegt, 
bedingt durch die abbauenden Rindenprozesse, die ein allmähliches 
Schwinden hochwertiger Rindenfunktionen, u.a. auch motorischen 
Charakters, zur Folge haben. Beim Kinde in den ersten Lebensmonaten 
mit seiner Haltung und den an die Kletterbewegung erinnernden Syner- 
gien, die das Kind in diesem Stadium nach O. Foerster als ein Thalamus- 
Pallidumwesen charakterisieren, treten infolge des noch ungenügend 


Über motorische Phänomene bei verblódeten Epileptikern. 185 


entwickelten Rindeneinflusses die primären Eigenschaften der sub- 
corticalen, phylogenetisch uralten Zentren in ganz besonderer Deutlich- 
keit in Erscheinung. Mit der Ausreifung der Pyramidenbahnen und der 
Entfaltung des corticospinalen Einflusses erlóschen bestimmte sub- 
corticale Mechanismen, zu denen bekanntlich die Moroschen Um- 
klammerungs- und Greifkletterreflexe, die Dorsalflexion der großen Zehe, 
die symmetrisch-reflektorischen Streck- und Beugebewegungen usw. 
gehóren; aber auch gewisse extrapyramidale Mechanismen erfahren im 
Verlaufe der fortschreitenden Hirnentwicklung eine bemerkenswerte 
Fortbildung, bedingt durch die Reifung des Striatum, wodurch die 
ursprüngliche Pallidumfunktion zurückgedrängt und der Haupter- 
regungsverteiler sowohl für motorische wie vegetative Reize geschaffen 
wird. Nach Abschluf der Hirnentwicklung dominiert die Hirnrinde 
durch die von ihr ausgehende Differenzierung der Einzelbewegungen 
und Inbetriebsetzung, sowie Auslósung des subcorticalen Bewegungs- 
apparates; die in Frage kommenden Rindenabschnitte sind bekanntlich 
einmal die vordere Zentralwindung mit den Pyramidenbahnen, ferner 
aber auch das fronto-cerebellare System mit seiner Móglichkeit zu 
neuen Einstellungen [F. H. Lewy’)]. Beim verblódeten Epileptiker ist 
durch die krankhaften Rindenprozesse in der Motorik — von anderem 
sei hier abgesehen — ein rückläufiger Vorgang in Szene gesetzt, der in 
Analogie zu setzen ist mit der von Bumke®) beim paralytischen Krank- 
heitsprozeß charakterisierten Gesetzmäßigkeit der Seelenveränderung: 
‚Das seelische Leben wird, wie Hoche sich ausdrückt, gewissermaßen von 
oben nach unten abgetragen; die Psyche macht eine Entwicklung 
nach rückwärts durch, die sie schließlich wieder auf das Niveau tiefer 
Stufen im Tierreich zurückführt.‘‘ Als weitere Analogie bei Seelenstórun- 
gen sind die psychopathologischen Beobachtungen Storchs?) bei der 
Schizophrenie heranzuziehen, der die Ergebnisse geistesgeschichtlicher 
Forschungsrichtungen insbesondere der Vólkerkunde für die Beurteilung 
der Schizophrenen verwendet; mit Recht macht er selbst hierbei die 
Einschränkung, daß die primitiven Funktionsweisen, die in der Schizo- 
phrenie infolge der Stórung der hóchsten Funktionsschichten wieder 
herrschend werden, nur selten ‚rein‘ zur Ausbildung gelangen, sondern 
meist durchmischt mit stehengebliebenen Resten hochentwickelter 
Funktionskomponenten. 

Mit analogen Vorgängen haben wir es also bei der Motorik der ver. 
blódeten Epileptiker zu tun. Wenn auch bis jetzt bei den vorliegenden 
Fällen keine histologischen Untersuchungsresultate zur Verfügung 
stehen, die über den Grad der Zellausfälle in den verschiedensten Rinden- 
gebieten, namentlich auch in den einzelnen Schichten, Aufschluß geben, 
so lehrt doch die bisherige Erfahrung, daß bei allen mit Verblödung 
einhergehenden Seelenstörungen namentlich das Frontalhirn sich 
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alteriert zeigt. Es erscheint daher auch für die vorliegenden Fälle die 
Vermutung gerechtfertigt, daß bei ihnen vor allem ausgedehnte Schädi- 
gungen des Frontalhirns neben solchen der motorischen Region zu er- 
warten sind. In aller Kürze sei hier auch auf die von K. Goldstein!) 
aufgestellten Kennzeichen von Läsionen des Stirnhirns hingewiesen: 
Einerseits Störungen der Statik, der Lokomotion, der Einstellung der 
Augen und des Kopfes, des Einhaltenkönnens der Richtung; anderer- 
seits psychische Störungen: Versagen der Fähigkeit, das Wesentliche 
eines Erlebnisses gut fassen; dies letztere dürfte nach unserem Dafür- 
halten beim schwachsinnigen Epileptiker in seiner Urteilsschwäche 
und Weitschweifigkeit ziemlich früh in Erscheinung treten. Für die 
aufrechte Haltung des Menschen, auf deren phylogenetische Jugend 
schon oben hingewiesen wurde, ist also das Stirnhirn von größter Be- 
deutung. Es liegt nun nahe, die Unlustgefühle beim aufrechten Stehen 
und Gehen, die eine Reihe von Epileptikern mit progressiver geistiger 
Abnahme aufweisen, auf zunehmende Insuffizienz des Frontalhirns 
zurückzuführen. Das Zurückgehen dieser Sensation bei Bettruhe, die 
von den Kranken selbst angestrebt wird, dürfte auf eine Entlastung des 
Stirnhirns zurückzuführen sein. Unwillkürlich ergibt sich hieraus auch 
die tiefere Bedeutung der Neißerschen Bettbehandlung bei einer großen 
Reihe nervöser Erregungs- und Erschöpfungszustände: Sie bewirkt 
eine Ruhigstellung des Gesamtkörpers, vor allem aber auch durch Be- 
freiung des Stirnhirns von seinen statischen Funktionen beim aufrechten 
Stehen und Gehen, die als letzte lokomotorische Errungenschaft in der 
aufsteigenden Tierreihe bei gewissen seelisch-nervósen Krankheits- 
zuständen im besonderen Maße ermüden und bei der Epilepsie mit 
Fortschreiten des Krankheitsprozesses zuerst der Rückbildung ver- 
fallen. Im Gegensatz hierzu steht der Gebrauch der Arme und Hände 
zur Nahrungsaufnahme, der als phylogenetisch uralte Funktion auch 
bei den völlig gehunfähigen und dauernd bettlägerigen tief verblödeten 
Epileptikern noch lange erhalten bleiben kann. 

Kurz zusammengefaßt ergibt die Untersuchung von 10 Fällen sog. 
genuiner Epilepsie, die mit dem Übergang in Verblödung und schweres 
körperliches Siechtum Endzustände des chronischen Leidens darstellen, 
folgendes: 

Die Prognose der epileptischen Erkrankung verschlechtert sich 
erheblich beim Auftreten von seelischen Störungen auch dann, wenn 
die Zahl der epileptischen Insulte keine besondere Höhe erreicht. Von 
Wichtigkeit sind die Modifikationen, die die Körper- und Gliederstellung 
bei ursprünglich normaler Motorik im Laufe der Zeit mit zunehmender 
Verblödung erfahren: Mit Verschlechterung des geistigen Zustandes 
geht der ursprünglich normal sich bewegende Kranke vor allem seiner 
spezifisch-menschlichen Errungenschaft, des aufrechten Ganges, ver- 
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lustig; es entwickelt sich ein ataktisch-paretischer, zuweilen auch 
spastischer Gang, häufig kombiniert mit Propulsion und Zehengang, 
der an die Strecksynergie am Stützbein beim Gang des jungen Kindes 
und Anthropoiden erinnert. Bei einer Reihe derartig Schwerkranker 
löst das aufrechte Gehen und Stehen anscheinend sogar heftige Unlust- 
gefühle aus, die sich zu hochgradiger Erregung steigern können. Die 
Bettruhe, die von den Kranken sichtlich erstrebt wird, beseitigt in den 
meisten Fällen diese Erregungszustände, da durch dieselbe höchst- 
wahrscheinlich eine Entlastung der Hirnrinde insbesondere des Stirn- 
hirns herbeigeführt wird. 

Nach Verlust des Gehvermögens entwickelt sich schließlich eine 
charakteristische Haltungs- und Stellungstendenz des Körpers und der 
Gliedmaßen, die einerseits an die Haltung des Kindes in den ersten 
Lebensmonaten, andererseits an die ruhige Kletterhaltung des Pi- 
thekoiden erinnert, nämlich vornübergebeugte Haltung des Kopfes und 
der Wirbelsäule, die sogar im Schlafe beibehalten wird, Flexionsneigung 
im Hüft- und Kniegelenk mit Adduction der Beine, ausgesprochene 
Supinationstendenz der Füße, Dorsalflexionsneigung der Großzehe bei 
einer Anzahl von Kranken, die einer pithekoiden Abduction entsprechen 
würde, sämtlich Phänomene, die auch in den Contracturstellungen bei 
den spastischen Lähmungen anzutreffen sind. Verhältnismäßig lange 
bleibt der Gebrauch der oberen Gliedinaßen für die Nahrungsaufnahme 
erhalten, wobei es sich eben um phylogenetisch sehr alte Mechanismen 
handelt, die höchstwahrscheinlich längst vor dem aufrechten Gang in 
Gebrauch waren. 

Schließlich seien noch die athetoiden Bewegungen der Hände und 
Füße bei den Verblödeten angeführt, die als sekundär entstandene 
Annäherungen an den motorischen Infantilismus zu deuten sind. 

Kurz sei noch darauf hingewiesen, daß der Verlust des aufrechten 
Ganges begreiflicherweise auch in den motorischen Erregungszuständen 
der verblödeten Epileptiker bestehen bleibt, daß sich aber dann primitive 
Mechanismen wie das Kriechen einstellen können. 

Dem Zustandekommen der motorischen Phänomene bei dem ver- 
blödeten Epileptiker dürfte ein rückläufiger Gang im Hirngeschehen 
zugrunde liegen, bedingt durch die abbauenden Rindenprozesse, die 
sukzessive ein allmähliches Schwinden hochwertiger, phylogenetisch 
spät errungener Rindenfunktionen zur Folge haben, so daß phylo- 
genetisch ältere, vorwiegend pallidär ausgelöste, wieder zum Vorschein 
kommen. Der somatische und psychische Abbau der Rindenfunktion 
bei der Epilepsie ist in Parallele zu setzen mit der Abtragung 
des Seelenlebens bei der Paralyse (Hoche, Bumke) und bei der Schizo- 
phrenie (Storch). 
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Über anatomische Untersuchungen der Hoden 
von Sehizophrenen *). 
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Direktor: San.-Rat Dr. Flügge.) 


( Eingegangen am 7. Juli 1926.) 


Vor noch nicht gar zu langer Zeit galt die Schizophrenie als eine 
funktionelle Psychose und nur ganz allmählich brach sich die Über- 
zeugung Bahn, daß auch dieses Leiden mit organischen Veränderungen 
des Nervensystems verbunden sei. Es bedurfte aber seit den ersten 
Untersuchungen von Nissl und Alzheimer langer und mühevoller Arbeit 
zahlreicher Forscher, bis es gelingen sollte, dies Ziel zu erreichen. Dieser 
Nachweis ist nun Josephy!) geglückt und kürzlich hat Fünfgeld?) in 
überzeugender Weise das Ergebnis von Josephy bestátigen kónnen. 
Beide Autoren fanden, daß bei den von ihnen untersuchten Fällen das 
Großhirns in charakteristischer Weise erkrankt war, und Fünfgeld weist 
außerdem noch nach, daß von einer Mitbeteiligung anderer Hirn- 
regionen keine Rede ist. Diese Feststellung ist von besonderer Wichtig- 
keit, da ja Ähnlichkeiten im klinischen Bilde der Schizophrenie und der 
Encephalitis lethargica auch an solche der anatomischen Grundlagen 
beider Krankheiten denken lassen mußten und die Möglichkeit in Be- 
tracht zu ziehen war, daß wie bei der Lethargica Störungen im Zwischen- 
und Mittelhirn auftreten, auch bei der Schizophrenie diese Gegenden 
anatomisch verändert sein könnten. 

Diese Untersuchungsresultate sind von grundlegender Bedeutung, 
dürfen aber noch nicht verallgemeinert werden, ein Umstand, über 
welchen sich die beiden Autoren selbst im klaren sind. Einerseits sind 
die Fälle, welche untersucht worden sind, an Zahl nur klein und es be- 
darf daher einer weiteren Prüfung an einem großen Material. Das ist 
eine Frage der Zeit und der Ausdauer und daher eine lösbare Aufgabe. 
Mehr Schwierigkeiten bereitet ein anderer Punkt, welcher durch die 
klinische Stellung der Dementia praecox bedingt ist. Diese Psychose 





*) Nach einem auf der 100. Versammlung des psychiatrischen Vereins der 
Rheinprovinz in Bonn am 27. Juni 1925 gehaltenen Vortrag. 
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ist keine fest umrissene Krankheitsform, ihre Grenzen schwanken und 
zwar heutigen Tages mehr als je. Während zu Beginn der Dementia- 
praecox-Ära alles klar, einfach und durchsichtig erschien, haben sich 
mit der Vertiefung der klinischen Studien die Grenzen allmälich mehr 
und mehr verwischt und fast möchte man meinen, daß das Bild der 
Dementia praecox, so wie es Kraepelin seiner Zeit aufgestellt hatte, 
langsam seiner Auflösung entgegengeht. Daß dieser Prozeß nicht schon 
weiter vorgeschritten ist und die Kliniker immer noch am alten Krank- 
heitsbegriff festhalten, liegt wohl daran, daß sie zurzeit noch nichts 
Besseres an seine Stelle zu setzen haben, und weil sich immer wieder dem 
klinischen Beobachter die Überzeugung von einer gewissen inneren Ver- 
wandtschaft aller dieser unter dem gemeinsamen Sammelnamen ver- 
einigten Krankheitsformen wie mit zwingender Gewalt aufdrängt. 

Dieser Schwierigkeiten muß sich‘der anatomische Untersucher be- 
wußt sein, wenn er die körperlichen Störungen der Schizophrenen be- 
arbeiten will. Nur in engster Verbindung mit der Klinik kann er diese 
Aufgabe erfüllen; d.h.: die Fälle, welche er anatomisch untersuchen 
will, müssen klinisch einwandfrei sein, aus ihrem Verlauf muß sich mit 
völliger Sicherheit ergeben, daß sie, der allgemeinen Auffassung ent- 
sprechend, der Schizophrenie zuzuzählen sind, und alle Grenz- und 
strittigen Fälle sind sorgsam auszuschalten. Ferner muß er sich über 
Zweck und Ziel seines Vorhabens im klaren sein. Welcher Art auch 
immer die als Schizophrenie bekannten Krankheitsbilder sein mögen, 
ihren anatomischen Ausdruck finden sie, das steht jetzt fest, mindestens 
bei einem Teil der Fälle, in nachweisbaren Hirnveränderungen. Daraus 
ergibt sich die Aufgabe und auch die Möglichkeit, eine nervenanato- 
mische Grundlage dieser Krankheitsgruppe zu schaffen. Aber hiermit ist 
die Aufgabe noch nicht beendigt. Bezüglich der Ursachen der Schizo- 
phrenie gelten zurzeit zwei verschiedene Auffassungen. Kleist betrachtet 
dieses Leiden als eine Heredodegeneration, während die Kraepelin- 
sche Theorie, welche innersekretorische Störungen verantwortlich macht, 
modifiziert und nach der klinisch-psychologischen Seite erweitert, von 
Bumke vertreten wird. 

Durch diese letztgenannte Theorie wird der Arzt gemahnt, seine 
Aufmerksamkeit auf den gesamten Körper zu lenken und die Mahnung 
wird wiederholt durch die Lehre Kretschmers von den besonderen körper- 
lichen Typen der Schizophrenen. Schon bemüht sich der Kliniker, diese 
und ähnliche Gedankengänge zu verwerten; v. Leupoldi?) z. B. spricht, 
allerdings vorsichtig und mit Vorbehalt, von einer thyreotoxischen, einer 
epileptischen und einer lymphatischen Form der Schizophrenie. 

Hieraus geht wohl deutlich hervor, daß es bei anatomischen Unter- 
suchungen Schizophrener nicht genügt, die Untersuchung auf das 
Nervensystem zu beschränken. Wenn die Ansicht von der Heredo- 
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degeneration richtig ist, so wird es von Interesse sein, zu erfahren, ob 
auch der übrige Kórper Zeichen von Minderwertigkeit oder dgl. erkennen 
läßt. Sollte aber die andere Theorie zu Recht bestehen, so könnte man 
vielleicht erwarten dürfen, die Bildungsstátten der toxischen Substanzen 
oder auch Spuren ihrer Wirksamkeit an den Kórperorganen aufzufinden. 

Die Zahl der Autoren, welche sich dieser Aufgabe widmen, ist nicht 
gering, aber die Resultate, welche bisher erzielt wurden, sind nicht er- 
mutigend; wenig Positives ist gefunden worden und in den wichtigsten 
Punkten widersprechen sich die einzelnen Untersucher. Der Haupt- 
grund für diese Unstimmigkeit ist wohl der, daß vielfach die Zahl der 
bearbeiteten Fälle zu klein ist, so daß öfters reine Zufallsergebnisse zu- 
stande kamen. Solche Arbeiten, so interessant sie sein mógen, zeigen 
immer wieder, daß einzig und allein aus größeren Zahlenreihen Resultate, 
welche dem erstrebten Ziel näher kommen, zu erhoffen sind. Ein an- 
derer Grund für die Unfruchtbarkeit mancher Arbeit liegt darin, daß die 
Autoren meinten, auf diesem anatomischen Wege das Wesen der Schizo- 
phrenie aufdecken zu können. So glaubte z. B. Mott aus Veränderungen, 
welche er an den Sexualorganen nachweisen konnte, auf die Genese der 
Dementia praecox Schlüsse ziehen zu dürfen. Gegen derartige Versuche 
muß man prinzipiell Widerspruch erheben. Nicht aus den Kenntnissen, 
welche wir über ein oder das andere Körperorgan besitzen, wird es 
möglich sein, das Wesen der Schizophrenie zu ergründen. Nach allem, 
was bisher klinisch und anatomisch über diese Krankheit bekanntge- 
worden ist, muß man annehmen, daß sie eine Allgemeinerkrankung 
des gesamten Körpers ist, deren eigentlicher Kern noch immer in ein 
tiefes Dunkel gehüllt ist. Was wir von ihr an anatomischen Kenntnissen 
besitzen, sind nur zusammenhanglose Fetzen und Bruchstücke, mehr oder 
weniger sorgfältig durchmustert, wie es der Laune oder Neigung des 
jeweiligen Untersuchers beliebte. Ein innerer Zusammenhang dieser 
einzelnen Fragmente fehlt noch völlig und ein anatomisches Gesamt- 
bild muß erst noch geschaffen werden. Das kann aber nur geschehen, 
wenn alles Tatsachenmaterial in sorgfältigen und vollständigen Reihen- 
untersuchungen zusammengetragen und durch Vergleich mit anderen 
Psychosen, körperlichen Krankheiten und der Norm das Wesentliche 
von Zufallsbefunden getrennt wird. So läßt sich eine sichere Grundlage 
bilden, auf welcher dann weiter gebaut werden kann. 

Dieser Weg ist lang und einförmig, aber es gibt wohl keinen anderen, 
nachdem sich mit Bestimmtheit gezeigt hat, daß gröbere charakte- 
ristische Veränderungen der Körperorgane sicher nicht zu finden sind, 
und da auch vorläufig kaum zu hoffen ist, daß eine Vervollkommnung 
der histologischen Färbemethoden hierin einen Wandel schaffen wird. 
So können also nur systematische Untersuchungen des gesamten 
Körpers und seiner Organe für die anatomische Arbeit in Betracht 
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kommen; nur eine peinlich pedantische Methodik kann die Klärung 
des Dementia-praecox-Problems, soweit die Anatomie dafür in Frage 
kommt, fördern. Eine solche Arbeit kann aber naturgemäß nur von 
vielen Untersuchern durchgeführt werden und der einzelne muß sich 
darauf beschränken, irgend ein kleines Teilgebiet zu bearbeiten. 

Im folgenden möge über eine solche kleine Untersuchung, welche 
die Geschlechtsdrüsen von männlichen Schizophrenen betrifft, mit ein 
paar Worten berichtet werden. Dieses Organ wurde gewählt, weil eine 
Störung seiner innersekretorischen Tätigkeit nach der Theorie von 
Kraepelin vielleicht die Ursache einer Schizophrenie bildet. Es erscheint 
daher von einem ganz besonderen Interesse, zu prüfen, ob und welche 
Veränderungen der Hoden sich auffinden lassen. Die schon erwähnte 
Arbeit von Mott kann hierbei nicht als Vorbild dienen, da sie keine ge- 
nügende Rücksicht auf die Fehlerquellen nimmt und unterachiedslos 
und ungeordnet die erhobenen Befunde nebeneinander stellt. 

Es wurde eine makroskopische und eine mikroskopische Unter- 
suchung vorgenommen. Für die histologische Prüfung standen die Hoden 
von 134 Schizophrenen, und zur Kontrolle 80 bzw. 100 solche von Para- 
lytikern und senil Dementen zur Verfügung, während einer Inspektion 
und Wägung*) bei der Leichenóffnung 478, 263 bzw. 167 Fälle unter- 
worfen werden konnten. Ohne auf die Einzelheiten näher einzugehen, 
begnüge ich mich, das Endergebnis mitzuteilen: es zeigte sich, daß von 
den Hoden der Schizophrenen etwa 60%, von denen der Paralytiker 
etwa 369, und von denen der Senilen etwa 459, abnorm klein waren. 
Die Schizophrenen stehen also mit der Menge kleiner Hoden an der 
Spitze aller 3 Gruppen und überragen selbst die Senilen um ein bedeu- 
tendes. Das ist beachtenswert. Obwohl bei den beiden anderen Gruppen 
die Alterserscheinungen bzw. die nicht gar zu seltenen, durch die Syphilis 
bedingten narbigen Schrumpfungen eine Rolle spielen, stehen dennoch 
die Schizophrenen an erster Stelle und dazu muB noch ausdrücklich 
hervorgehoben werden, daß das Alter für dies Verhalten der Schizo- 
phrenen ohne Belang zu sein scheint; denn in allen Altersstufen findet 
sich bei ihnen ungefáhr der gleiche Prozentsatz kleiner Hoden. 

Dies Ergebnis entspricht den klinischen Beobachtungen von Be- 
ringer und Düser*), welche bei einer systematischen Untersuchung von 
200 Schizophrenen der Heidelberger psychiatrischen Klinik auffällig 
viel kleine Hoden fanden. Kryptorchismus lief) sich dagegen, im Gegen- 
satz zu den Erfahrungen dieser beiden Untersucher, welche denselben 
oft sahen, nur 5mal bei den Schizophrenen nachweisen, wührend die 


*) Es wurde in jedem einzelnen Fall das Gesamtgewicht beider Hoden ohne 
Nebenhoden bestimmt. Die gefundenen Zahlen wurden in 4 Gruppen geordnet 
(groB, mittelgroB, untermittelgroB und klein) mit den Gewichten: über 40, 31— 40, 
25— 30, unter 25 g. 
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Paralytiker und Senilen 6 bzw. 5 mal diese Entwicklungsstórung zeigten. 
Es bestand also keine nennenswerte Bevorzugung der Schizophrenen 
bezüglich des Kryptorchismus. 

Bei der Beurteilung des histologischen Bildes der Hoden ist, wie 
gründliche neuere Untersuchungen gezeigt haben, welche vor allem auch 
in Abwehr der Steinachschen Hypothese von der Pubertátsdrüse von 
zahlreichen Forschern angestellt wurden, Vorsicht geboten. Krankhafte 
Prozesse führen oft zu degenerativen und atrophischen Zustünden des 
Hodens, insbesondere ist es die Tuberkulose, welche ganz besonders 
schwere Veränderungen bewirkt, wie die Arbeit von Goette5) gezeigt hat. 
Auch bei schweren septischen Prozessen kommt es zu dem gleichen 
Ergebnis sowie bei mancherlei zu Kachexie führenden krankhaften 
Störungen. Nach Goette beeinflußt vor allem der Ernährungszustand 
die Spermiogenese; so darf es denn nicht wundernehmen, wenn auch 
eine mangelhafte oder einseitige Ernährung mit ihren Folgen, wie sie 
als Hungeródem in den Zeiten allgemeiner Unterernührung in Erschei- 
nung getreten sind, zu schweren Stórungen des Hodens Veranlassung 
zu geben vermag. 

Diese Dinge muß man sorgfältig berücksichtigen, wenn man bei der 
Beurteilung der Hodenveränderungen der Schizophrenen böse Trug- 
schlüsse vermeiden will. Um die Brauchbarkeit und Zuverlässigkeit des 
Ergebnisses nicht von vornherein in Frage zu stellen, mußte man sich da- 
her bemühen, das Vergleichsmaterial möglichst einheitlich zu gestalten. 
Zu diesem Zweck wurden aus allen 3 Gruppen die nach der geschilderten 
Seite verdächtigen und insbesondere alle Tuberkulosefälle ausgeschieden, 
um gesondert betrachtet zu werden. Der verbleibende Rest war nun 
einigermaßen uniform und setzte sich in der Hauptsache aus Fällen von 
Marasmus und solchen, welche an interkurrenten Krankheiten (Pneu- 
monien, Colitiden u. dgl.) verstorben waren, zusammen. Fehlerquellen, 
welche auch jetzt noch bestanden, betrafen wohl alle Gruppen in gleicher 
Weise und konnten das Gesamtresultat kaum merklich beeinflussen. 
Natürlich kann man auch unter diesen Umständen keine ganz sicheren 
Zahlen, sondern nur annähernde Werte erwarten. 

Für die histologische Untersuchung, welche nur einen orientierenden 
Überblick geben konnte und sollte, kamen einzig und allein grobe in 
die Augen fallende Störungen in Betracht. Als solche können Störungen: 
der Spermiogenese und solche in der Menge des Bindegewebes und der 
Zwischenzellen angesehen werden. Bei einer Prüfung dieser Bestandteile 
des Organs ergab sich nun folgendes: Eine fehlende oder mangelhafte 
Spermiogenese findet sich bei den Schizophrenen in etwa der Hälfte 
der Fälle, und zwar gleichmäßig über alle Altersstufen verteilt, bei den 
Paralytikern und den Senilen in etwa ?/,; der Fälle, und wenn man nur 
die Fälle mit totalem Mangel der Spermiogenese zählt, so sind es etwa 
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lj, Als und die Hälfte derselben. Für die richtige Bewertung dieses 
Ergebnisses ist es notwendig, zu wissen, worauf die Stórung der Spermio. 
genese beruht. Sie kann angeboren oder erworben sein, oder mit anderen 
Worten, es kann sich um einen hypoplastischen oder atrophischen bzw. 
degenerativen Zustand handeln. Wenn man unter diesem Gesichtspunkt 
die Fälle nochmals überprüft und als Kriterium einer Hypoplasie die 
Vermehrung des Zwischengewebes ansieht, so zeigt sich, daß die Schizo- 
phrenen in ihrer überwiegenden Mehrheit dieses Kennzeichen tragen, 
wührend es bei den Paralytikern und Senilen nur selten zu finden ist. 
Dazu kommt eine andere Beobachtung: wenn man die als normal be- 
zeichneten Hoden der Schizophrenen mit ebensolchen anderer geistig 
oder körperlich Kranker vergleicht, so hat man den deutlichen Eindruck, 
der sich allmählich immer mehr verstärkt, je mehr histologische Bilder 
man in schneller Folge betrachtet, daß bei den Schizophrenen die Sper- 
miogenese meist weniger gut entwickelt ist als bei den übrigen, und 
daß ganz besonders die Zahl der freien Spermien im allgemeinen ge- 
ringer ist. Die klinische und anatomische Feststellung von häufigen 
Hodenmindergewichten bei Schizophrenen zeigt also in Verbindung 
mit den histologischen Befunden, daß in vielen Fällen ein Hypoplasie 
der Hoden besteht. Diese Gruppe der Schizophrenen dürfte zu einer 
bestimmten Klasse von Menschen gehören, welche Kyrle®), allerdings 
nicht ohne Widerspruch zu finden, beschreibt: er fand nämlich bei 
Jugendlichen öfters eine Hodenhypoplasie, welche sich in der Pubertät 
zwar besserte, aber nicht bis zur Höhe normaler Testikel, so daß immer 
eine gewisse Minderwertigkeit vorhanden blieb. Es verdient bemerkt 
zu werden, daß bei schizophrenen Frauen von den Gynäkologen ähnliche 
Beobachtungen gemacht worden sind; so fanden Fränkel, Hauck und 
Koehler?) in der Hälfte bis zu ?/, ihrer Fälle einen deutlichen Infantilis- 
mus der Ovarien. 

Schließlich mag noch auf einen Befund hingewiesen werden, welcher 
bei etwa einem Drittel der Schizophrenen, und zwar in leidlich gleich. 
mäßiger Verteilung über sämtliche Altersklassen, nachweisbar war. 
Innerhalb mehr oder weniger normalen Parenchyms fanden sich kleine 
Inseln völlig verödeter Tubuli mit starr verdickten Wandungen; An- 
zeichen früherer Entzündungen, Bindegewebsverdickungen u. dgl. be- 
standen nicht und man hatte den Eindruck, daß es sich um rein degene- 
rative Prozesse handle. Nach Simmonds!) kommen diese Herde nicht 
selten im mittleren und höheren Alter vor und werden als die Folgen 
arteriosklerotischer Kreislauf- und Ernährungsstörungen angesehen. 
So finden sie sich auch bei den Paralytikern und Senilen des vorliegenden 
Materials in manchen Fällen. Aber es erscheint beachtenswert, daß 
auch die jugendlichen Schizophrenen von dieser Affektion nicht ver- 
schont, sondern ebenso zahlreich als die älteren unter ihnen davon 
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befallen sind. Allerdings sieht man auch bei Epileptikern und Idioten 
jüngeren Alters derartige Bilder; jedoch habe ich noch nicht genügend 
Fälle von ihnen untersuchen können, um mir über die Häufigkeit des 
Vorkommens der Herde bei ihnen eine Vorstellung bilden zu können. 
Es ist möglich und in einem hohen Grade wahrscheinlich, daß diese 
Herde bei den Jugendlichen als eine lokale völlige Hypoplasie angesehen 
werden müssen; sie würden alsdann ein weiterer Beweis dafür sein, daß 
in vielen Fällen von Schizophrenie die Hoden minderwertig angelegt 
sind. Eine andere Möglichkeit ist die, daß sie ihre Entstehung toxischen 
Einflüssen verdanken, also als toxisch-degenerative Produkte anzusehen 
sind; natürlich müßte man hierbei, da ja toxische Substanzen ihre 
Giftwirkung mehr oder weniger diffus zu entfalten pflegen, auch hier 
an eine besonders starke lokale Empfindlichkeit, also an einen durch 
eine abnorm große Minderwertigkeit des Gewebes bedingten Locus 
minoris resistentiae denken. Mancherlei Schädlichkeiten mögen den 
Anstoß zur Bildung dieser Herde geben, in erster Linie Kinderkrank- 
heiten, weiter andere infektiöse oder toxische Reize, aber anscheinend 
nicht die Tuberkulose, da sowohl Nichttuberkulóse wie auch Tuber- 
kulöse in gleicher Prozentzahl solche Herde aufweisen. Ferner müßte, 
da diese Herde bei der Schizophrenie besonders zahlreich sind, wohl 
auch in Erwägung gezogen werden, ob sie mit schädlichen Stoffwechsel- 
produkten, welche möglicherweise unter dem Einfluß dieser Krankheit 
an irgendeiner Stelle des Körpers entstehen mögen, in Zusammenhang 
stehen. Noch mancherlei andere Fragen ließen sich aufwerfen, z. B. die, 
ob sich zwischen diesen Herden und den von Josephy und F'ünfgeld im 
Großhirn nachgewiesenen inselfórmigen Atrophien vielleicht Analogien 
aufdecken lassen u. dgl. mehr. Aber bevor man an die Bearbeitung 
dieser und ähnlicher Fragen herantreten kann, bedarf es zunächst einer 
gründlichen Durchforschung weiteren Materials und vor allem einer 
sorgfältigen Kontrolle an einem großen Vergleichsmaterial. 

Bezüglich der Zwischenzellen ließ sich folgender Befund erheben: 
Abnorm große Mengen derselben finden sich bei den Schizophrenen in 
der Hälfte der Fälle, ebensoviel bei den Paralytikern, bei den Senilen 
aber in einem Zehntel der Fálle, wáhrend eine abnorm kleine Menge bei 
Schizophrenen in etwa 20% und bei den übrigen in etwa 109/, nachweis- 
bar ist. An diesen Zahlen ist nur das eine deutlich, daß von einer Ver- 
minderung der Zwischenzellen, welche nach Mott anscheinend fast die 
Regel sein soll, nur bei einem kleinen Teil der Schizophrenen des vor- 
liegenden Materials gesprochen werden kann. Im übrigen sind die Bilder 
wechselnd und einer Deutung nicht ohne weiteres zugänglich. Das ist 
wohl verständlich, denn auf diesem Gebiet ist ja noch vieles im Fluß, 
vieles noch unbekannt und nur das eine sicher, daß die Auffassung der 
Zwischenzellen als eines innersekretorischen Apparats unrichtig ist. 
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Es ist nicht möglich, an dieser Stelle auf diese Dinge näher einzugehen 
und es möge der Hinweis genügen, daß für das Studium der Korrelation 
der innersekretorischen Drüsen, soweit die Hoden in Betracht kommen, 
die Leydigschen Zwischenzellen nach Leupold?) ein sehr geeignetes 
Objekt sind und daß sich hier gerade auch für den Arzt, welcher das 
Kapitel der Schizophrenie bearbeiten will, ein weites Arbeitsfeld auftut. 

Das Ergebnis dieser kleinen Zusammenstellung aber läßt sich wohl 
kurz dahin zusammenfassen: Die Beurteilung anatomischer Ver- 
änderungen der Hoden führt leicht zu Irrtümern, weil mancherlei 
Störungen sekundärer Natur dieses außerordentlich empfindliche Organ 
in Mitleidenschaft ziehen können. Bei aller Vorsicht, welche durch 
diesen Umstand geboten ist, läßt sich zeigen, daß bei mehr als der Hälfte 
der Schizophrenen Störungen der Hoden bestehen, welche als der Aus- 
druck einer angeborenen Minderwertigkeit dieses Organs angesehen 
werden müssen. 
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Beobachtungen bei Flimmerskotom. 


Von 
Sanitätsrat Dr. Ernst Beyer (Roderbirken bei Leichlingen). 


(Eingegangen am 9. Juli 1925.) 


Wenn man früher wohl sagte: „Über Flimmerskotom kann nur 
mitreden, wer selbst damit behaftet ist‘‘, so kann man jetzt hinzufügen: 
„und die Arbeit von Bäumler: ‚Über das sog. Flimmerskotom‘!) 
studiert hat“. Auf Grund eigener über 60 Jahre sich erstreckender 
Selbstbeobachtungen und mit Hilfe einer erstaunlich umfassenden 
Literaturkenntnis hat Bäumler hier den heutigen Bestand unseres 
Wissens über das Flimmerskotom zusammengestellt und kritisch ge- 
ordnet. Was jetzt noch dazu zu sagen ist, kann sich nur auf Einzel- 
heiten beziehen, die weiter auszubauen sind. Hierzu möchte ich einiges 
beitragen. 

Meine eigenen an mir selbst gemachten Beobachtungen erstrecken 
sich über etwas mehr als 40 Jahre. Meiner Erinnerung nach sind die 
ersten Anfälle in der Pubertätszeit, jedenfalls vor dem 16. Lebensjahr, 
aufgetreten und in Pausen von 1—2 Jahren, erst im späteren Alter 
háufiger, zuletzt bis zu 4—5 mal im Jahr wiedergekehrt. 

Eine erbliche Veranlagung ist bei mir insofern vorhanden, als eine 
meiner Töchter ebenfalls mit Anfällen von Flimmerskotom zu tun hat. 
In der Ascendenz sind solche allerdings nicht nachweisbar. Wichtig 
scheint mir aber die Tatsache, daD mein Vater im Alter von 53 Jahren 
durch eine Apoplexie außer aphasischen Störungen, die nach einigen 
Monaten zurückgingen, eine dauernde rechtsseitige Hemianopsie be- 
kommen hat. Mit 57 Jahren erlitt er wieder eine Apoplexie, von der 
eine linksseitige Hemianopsie zurückblieb, so daß nur ein kleines zen- 
trales Gesichtsfeld erhalten war. Ein Jahr später erfolgte ein dritter 
Schlaganfall, der völlige Blindheit, aber auch Hór- und Sprechunfähig- 
keit zur Folge hatte und nach 3!/, Monaten zum Tode führte. Eine 
Sektion ist nicht gemacht worden. Die Eigenart der apoplektischen 
Schädigungen beim Vater in Verbindung mit Flimmerskotom bei Sohn 
und Enkelin scheint wohl eine Bestätigung zu Bäumlers Ansicht zu 
liefern, daß die vererbbare Anlage zu Migräne und mit ihr in Verbindung 
stehenden Vorgängen auf individuellen Besonderheiten der Blutgefäß- 


1) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 83. 1924. 
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anordnung im Bezirk der Sehbahn und benachbarter Gebiete beruhen 
kónne. 

Meine persónliche Konstitution ist ausgesprochen pyknisch, mit 
einem Kórpergewicht von über 100 kg, einer Hóhe übrigens, die meine 
jetzt 81jáhrige Mutter im entsprechenden Lebensalter ebenfalls über- 
schritten hatte. Im 4. und 5. Jahrzehnt meines Lebens habe ich einige 
Gichtanfälle durchgemacht, die seit 6 Jahren aber ausgeblieben sind. 
Atophan hatte mir einige Male gute Dienste getan. Bei den beiden 
letzten Anfällen bekam ich aber auf Atophan anaphylaktische Zustände, 
einmal in Form einer Urticaria mit delirióser Benommenheit am Abend, 
das 2. mal in Form eines Asthmaanfalles mit Schleimhautschwellung. 

In meinem Blutkreislaufsystem habe ich schon mancherlei Stórungen 
beobachten kónnen. Vor etwa 15 Jahren habe ich lüngere Zeit mit 
Extrasystolen zu tun gehabt, anscheinend infolge lang anhaltender 
persónlicher und beruflicher Überanstrengung und Aufregungen. Ruhe, 
Entziehung von Alkohol und Tabak brachten keine Besserung. Erst 
der Verzicht auf Kaffee beseitigte die Extrasystolen, was mich später 
zum Übergang zu Kaffee HAG veranlaßte. Meine Intoleranz gegen 
Coffein macht sich aber immer wieder bei gelegentlich nicht zu ver- 
meidendem Genuß von starkem Kaffee durch Extrasystolen bemerkbar. 

Seit meiner Studienzeit bin ich auch empfindlich gegen äußerlich 
wirkende Gifte, denn nach der Benutzung von Carbol und verwandten 
Desinfektionsmitteln bekomme ich prompt Parästhesien in den Fingern. 
Auch bei naßkaltem Wetter habe ich leicht an Akroparästhesien zu 
leiden. Nach Jodoformgebrauch hat sich 2mal ein ausgedehntes 
Ekzem am Bein entwickelt. Viele Jahre lang hatte ich mit einem hart- 
näckigem Pruritus scroti zu tun, der aller Behandlung trotzte, aber 
schließlich ganz von selbst verschwand. 

Auch krampfartige Störungen habe ich bei mir beobachtet. Schon 
in jungen Jahren bekam ich zuweilen einen Krampf im Anus, der mir 
hauptsächlich durch Zirkulationsstörungen verursacht zu sein schien, 
zum Teil offenbar auf mechanische Veranlassung. Er trat eine Zeitlang 
sofort auf, wenn ich z. B. nach dem Mittagessen zum Friseur ging und 
beim Rasieren mit zurückgebogenem Kopf im Friseurstuhl saß. Später 
sind die Analkrämpfe seltener geworden, aber nie ganz verschwunden. 

Seit etwa 10 Jahren verspüre ich zuweilen beim Essen einen Krampf 
an der Kardia, namentlich nach süß-saueren und körnigen oder faserigen 
Speisen, z. B. Fischsalat, Senfsoße, auch Brot mit Obstmarmelade 
u. dgl. Ich bemerke dazu, daß ich nur schwacher Raucher bin (2 Zigarren 
täglich, Zigaretten so gut wie nie). Ferner beobachte ich schon seit 
vielen Jahren zuweilen ein ‚Intentionsniesen‘“. Wenn ich mich anschicke, 
etwas zu arbeiten, oder wenn ich in einem Buch eine gesuchte Stelle 
finde und gerade lesen will, oder wenn ich die Feder zum Schreiben 
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ansetze, so stellt sich in diesem Augenblick ein 2—3 maliges Niesen ein, 
das nicht durch irgendeinen äußeren Reiz, Luftzug o. dgl. veranlaßt ist. 

Zu erwähnen habe ich noch, daß ich auf dem rechten Auge astig- 
matisch bin, bei vorzüglicher Sehschärfe links. Zunehmende Alters- 
sichtigkeit hat auf beiden Augen Astigmatismus inversus hervorgerufen. 
Von ophthalmologischer Seite wurde auf das Zusammentreffen von 
Astigmatismus und Flimmerskotom Wert gelegt. Als Zeichen eines 
Anlagefehlers kann es vielleicht noch von Interesse sein, daf ich an 
meinem linken früher emmetropen Auge im oberen inneren Quadranten 
der sonst blauen Iris einen braunen Sektor habe. 

Als körperliche Eigenheit an meinem Schädel ist endlich noch zu 
bemerken, daß mir im Oberkiefer nur 2 Schneidezähne gewachsen sind, 
was übrigens bei zweien meiner Kinder ebenfalls zutrifft, und daß die 
Zähne des Unterkiefers überbeißen. 

Damit ist die Liste meiner organischen und funktionellen Ano- 
malien wohl so ziemlich vollzáhlig. Ob und was davon zu meiner Anlage 
zum Flimmerskotom von Bedeutung sein kann, vermag ich nicht ganz 
zu übersehen. Nur so viel läßt sich sagen, daß das Flimmerskotom 
bei mir als pathologische Erscheinung nicht isoliert dasteht. 

Eine unmittelbare Veranlassung zum Eintritt eines Anfalls von 
Flimmerskotom habe ich nie mit Sicherheit feststellen kónnen. Zu- 
weilen schien sich mir die auch von anderen Seiten gemachte Beob- 
achtung zu bestätigen, daB gestörte Nahrungsaufnahme von Bedeutung 
sei. Wenigstens habe ich verschiedene Anfálle auf Reisen bekommen, 
wenn z. B. die Mittagsmahlzeit zur gewohnten Stunde nicht eingehalten 
werden konnte, oder sonstige Unregelmäßigkeiten vorkamen. Der 
Alkohol hat nie eine erkennbare Rolle gespielt, was auch nicht ver. 
wunderlich erscheint; er erweitert ja die Blutgefäße und verursacht 
unmittelbar keine Zirkulationsbehinderungen. 

Zweimal habe ich ganz kurze kaum eine Minute dauernde Flimmer- 
anfälle infolge von Erschütterungen des Kopfes gehabt. Das eine Mal 
war ich beim Reiten vom Pferde abgeworfen worden und wahrschein- 
lich mit dem Kopf in dem Sand aufgeschlagen. Das andere Mal erlebte 
ich beim Zahnarzt, der mir beim Bau einer Brücke im rechten Ober. . 
kiefer mit einem Hammer von unten herauf gegen einen Backzahn 
schlug. Ich empfand deutlich, wie der Schlag sich in dem Kopf nach 
Oben fortsetzte, und sah dann das mir wohlbekannte Wogen und Zick- 
zackflimmern vor Augen. 

Der Verlauf der Anfälle scheint mir im ganzen immer der gleiche 
gewesen zu sein, nur wechselnd zwischen rechts und links: entweder 
Flimmerskotom nach rechts und dann Kopfweh in der linken Schläfe 
oder umgekehrt. Neu war mir bei einem Anfall am 20. III. 1925, daf) 
zum erstenmal zuerst Parästhesien und Lähmungsgefühl in der rechten 
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Hand und dann im rechten Fuß auftraten, worauf ein Flimmerskotom 
nach rechts sich entwickelte und Schläfenkopfschmerz links nach. 
folgte. 

Das eigentliche Flimmerskotom verlief im wesentlichen immer in 
derselben Weise, soweit ich das beobachten konnte. Allerdings trafen 
viele Anfálle mich in einer Situation, wo ich durch die Umgebung oder 
meine Bescháftigung behindert war, den Verlauf der Erscheinungen in 
Ruhe zu verfolgen. Ich glaube daher, daß die in der Literatur be. 
richteten Verschiedenartigkeiten des Flimmerskotoms, soweit es sich 
also wirklich um solches und nicht um entoptische Erscheinungen anderer 
Art handelte, zum großen Teil durch ungenaue oder gestórte Beobachtung 
erklärt werden müssen. Nur scheinen die Anfälle nicht immer einen 
vollen Verlauf durchzuführen, sondern auch rudimentär bleiben zu 
können (Bäumler) und auch nach Lage und Stärke zu variieren. Was 
ich aber bei mir sicher feststel'en konnte, stimmte immer wieder mit 
den früheren Erfahrungen überein. Ich kann daher auch davon absehen, 
hier den Verlauf bei mir eingehender zu schildern. Nur über 2 Punkte 
móchte ich einiges sagen. 

Erstlich habe ich eine Beobachtung zu bestätigen, die ich vor 
30 Jahren als ,,Verlagerungen im Gesichtsfeld‘‘!) beschrieben habe, 
die aber, wie es scheint, von anderen Seiten nicht in gleicher Weise fest- 
gestellt worden ist. Seither habe ich bei jedem Anfall, sofern ich nach 
den äußeren Umständen die Möglichkeit zur Beobachtung hatte, immer 
wieder deutlich gesehen, daß farbige Bruchstücke der Wahrnehmung 
aus dem peripheren Gesichtsfeld in der Mitte oder auf der entgegen- 
gesetzten Seite auftauchten. Ich glaube sogar annehmen zu dürfen, 
daß die in den Zacken und Wolken des Flimmerskotoms erscheinenden 
lebhaften Farben hauptsächlich von wirklichen Wahrnehmungen in 
der Umgebung herrühren, aber auch z. B. beim Schließen der Augen 
zeitlich noch nachwirken, vielleicht nicht nur in der wirklichen Farbe, 
sondern auch in der Kontrastfarbe. Ich habe einmal auch sozusagen 
die Gegenprobe machen können, als ich am 9. III. 1923 ganz früh im 
Morgengrauen mit einem Flimmerskotom erwachte, das aus Schwarz 
und Grau bestand und fast farblos war, nur einiges Blau aufwies. Es 
fehlten hier also die lebhaften farbigen Erscheinungen, weil in der 
dämmerigen Umgebung keine Farben zu sehen waren, die verlagert" 
werden konnten. Das allein auftretende Blau muß wohl als eine ent- 
optische Erscheinung angesprochen werden, die vom Sehen unabhängig 
ist, vielleicht aber auch von dem durch die Augenlider durchscheinenden 
Licht als Kontrastfarbe hervorgerufen wird. Oder ob vielleicht eine 
blaue Irisfarbe oder chemische Substanzen dabei irgendwie wirksam 
sein können? Daß die blaue Farbe bei verschiedenen entoptischen Er- 
un 3) Neurologisches Zentralblatt 1895, Nr. 1. 
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scheinungen, auch bei Flimmerskotom eine hervorragende Rolle spielt, 
erwähnt auch Bäumler. 

Meine Beobachtung von Verlagerungen bezeichnet Bäumler als 
physiologisch unerklärbar. Ich selbst hatte die Erscheinung in meiner 
damaligen Veröffentlichung damit zu erklären versucht, daß ich als 
ihre Ursache eine Zirkulationsstörung und als deren Folge eine disso- 
ziative Funktionsstörung in den zentralen Sehsphären annahm, wodurch 
die von der Retina ankommenden Reize teils nicht zur Perzeption 
gelangen, teils falsch zusammengesetzt werden, so daß die Gegenstände 
der Umgebung durcheinander und nicht an ihrem richtigen Orte wahr- 
genommen werden. P. Moebius hat in seinem Referat in Schmidts 
Jahrbüchern 249, S. 243 diese Erklärung als wunderlich bezeichnet. 
Es ist mir aber in den seither verflossenen 30 Jahren noch nicht gelungen, 
eine andere Formulierung zu finden. Nur will ich nicht aufrechterhalten, 
daß der Sitz der Störung in der Rinde des Hinterhauptlappens sich be- 
findet. Ich neige jetzt mehr zu der Annahme, daß hierfür eine ,,hóhere'' 
Rindenpartie, etwa im Stirnhirn und in der Nachbarschaft der Zentral- 
windungen in Frage kommt. Dafür würde sprechen, daß der nachfolgende 
Kopfschmerz nicht im Hinterhaupt, sondern in der Schláfe, und zwar 
regelmäßig in der gegenüberliegenden Seite sich bemerkbar macht, 
daB in der einen von mir erwähnten Beobachtung die Störung durch 
einen von unten gegen einen Backzahn des Oberkiefers geführten, also 
senkrecht nach oben sich fortpflanzenden Stoß verursacht war, und 
daB die zuweilen auftretenden peripheren Parásthesien und Lähmungen 
eine Ausbreitung der Funktionsstórung auf die Zentralwindungen ver- 
muten lassen, was von einer Lokalisation im Hinterhaupt aus nicht 
recht verständlich wäre. 

Der 2. Punkt, den ich besprechen möchte, ist die Figur des 
Flimmerskotoms. Alle exakten Beobachter, denen ich mich durchaus 
anschließen kann, berichten darüber, daß das Flimmerskotom nicht 
bloß aus regellosen Sehstörungen, Ausfalls- und Reizerscheinungen be- 
steht, sondern eine regelmäßig wiederkehrende ganz charakteristische 
Figur bildet. Sie ist vielfach abgebildet worden, z. B. in Oppenheims 
Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 4. Aufl, 2, S..1188. Sie beginnt 
meistens in der Mitte des Gesichtsfeldes mit einer kurzen kleinzackigen 
Linie, die sich dann entweder nach rechts oder links verlängert und im 
Bogen nach unten und außen fortsetzt, wobei die Zocken in der ganzen 
Linie immer größer werden und schließlich nach der Peripherie hin 
zerflieBen. Innerhalb des Bogens, aber auch auf die andere Gesichts- 
feldseite übergreifend, sieht man ein Wogen, wie wenn man durch auf- 
steigende warme Luft hindurchblickt, und vermischt mit Ausfällen und 
Verlagerungen. Wenn diese unregelmäßigen und schwankenden Seh- 
störungen auch nichts Charakteristisches haben, so ist doch die Figur 
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der Zackenlinie in ihrer Entwicklung und ihrer Erscheinung etwas so 
. Typisches, daß man sie nur erklären kann als einen im Sehorgan vor- 
gebildet vorhandenen Mechanismus, der vermutlich mit irgendwelchen 
anatomischen Anordnungen in Zusammenhang zu bringen ist. Wo diese 
Erscheinung ihren Sitz hat, ob im Auge oder an irgendeiner Stelle des 
zentralen Sehapparates, ist noch ganz unklar. Wenn man als wahr- 
scheinlich annehmen will, daß die Hirnrinde als Sitz des Vorgangs in 
Betracht kommen kann, so erinnert das daran, daf) man auch in anderen 
Gebieten der Gehirntätigkeit auf das Vorhandensein vorgebildeter 
Mechanismen aufmerksam geworden ist, die unter bestimmten normalen 
oder krankhaften Vorbedingungen in Erscheinung treten und ablaufen. 

Mir ist bei mir selbst erst seit kurzem eine gewisse Analogie mit 
einer anderen Beobachtung aufgestoßen, die an sich mir freilich schon 
lànger bekannt war. Ich bin einer von den Menschen, die optische 
und akustische Vorstellungen zwangsläufig miteinander verbinden. 
Von einem ‚Tönesehen‘“ oder ‚Farbenhören‘“ kann ich allerdings nicht 
sprechen. Mir ist aber schon seit der Kinderzeit geläufig, daß z. B. zu 
den Vokalen bestimmte Farben gehóren (a — schwarz, e — gelb, 
i — rot, o = blau, u = violett, ü = grün), und daß ich bei manchen 
Worten regelmäßig wiederkehrende Gesichtsvorstellungen habe, teils 
sinngemäß, teils sinnlos, also Verkuppelungen, die offenbar auf Grund 
früherer Erlebnisse und auch wohl rein zufälligen zeitlichen Zusammen- 
treffens entstanden sind. Aber auch zeitliche Vorgänge sind bei mir 
mit räumlichen und farbigen Vorstellungen verknüpft. Wenn von 
einem geschichtlichen Ereignis oder einer Jahreszahl die Rede ist, so 
ordnet sich das bei mir in der Vorstellung an eine bestimmte Stelle der 
Umgebung und mit einer farbigen Beimengung, die nach Jahrzehnten 
abgeteilt und unterschieden ist. Die beiden ersten Jahrzehnte des 
vorigen Jahrhunderts haben für mich keine charakteristische Farbe. 
Die 20er Jahre sind weiß, die 30er schwarz, die 40er grün, die 50er 
graugelb, die 60er gelbbraun, die 70er rot, die 80er schwarz, die 90er 
grau. Für die Zeit seit 1900 habe ich wieder keine einheitliche feste 
Farbe. Die Jahrzehnte sind nun in meiner Vorstellung so geordnet, 
wie ein aufgestelltes Bilderbuch oder Leporelloalbum, und zwar in der 
Weise, daB der Aufbau bei mir selbst mit der Gegenwart beginnt und 
rechts von mir in flachen Bogen und in gleichbleibender Hóhe zu einer 
mir gerade gegenüberliegenden Stelle hinüberführt, die den Einschnitt 
zwischen den 60er und 70er Jahren bezeichnet. Von da aus gehen die 
weiteren Jahrzehnte sich anschließend im Bogen nach links und nach 
unten und verlieren sich im Ungewissen. Ich bin 1869 geboren; ich 
übersehe also auf der rechten Seite die Zeit während meines eigenen 
Lebens, auf der linken Seite die Vergangenheit von meiner Geburt an 
rückwärts gehend. (Ereignisse aus früherer Zeit schließen sich dieser 
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Ordnung nicht an, sondern verbinden sich mit geographischen Vor- 
stellungen.) Diese für mich immer wieder in gleicher Weise wieder- 
kehrende optische Vorstellung hat nun eine gewisse Ähnlichkeit mit der 
Figur des Flimmerskotoms, wie es auf der Höhe der Ausbildung sich 
darstellt. | 

Ob zwischen diesen beiden Beobachtungen ein Zusammenhang be- 
steht, kann ich nicht sagen. Vielleicht ist es nicht ganz undenkbar, 
daß die Erscheinung des Flimmerskotoms, die ich seit den Entwicklungs- 
jahren in meinem Leben immer wieder und stets in der gleichen Weise 
zu sehen bekommen habe, irgendwann einmal zufällig mit einer Be- 
schäftigung mit zeitlichen Vorgängen zusammengetroffen ist und auf 
die Formulierung der Vorstellung eingewirkt hat. Wahrscheinlicher ist 
es aber wohl, daß beide Vorkommnisse trotz einiger Ähnlichkeit der 
äußeren Erscheinung ganz unabhängig voneinander und als parallele 
Vorgänge aufzufassen sind. Es wäre dann eben anzunehmen, daß auch 
im Vorstellungsleben gewisse vorgebildete Mechanismen vorhanden 
sind, die bei gegebener Veranlassung in analoger Weise zum Vorschein 
kommen können, wie die Formationen im Bereich der Wahrnehmung. 

Leider ist es mir aus äußeren Gründen nicht möglich, die Literatur 
über das Flimmerskotom in weiterem Umfang mir zugänglich zu machen, 
und ebensowenig bin ich in der Lage, im Gebiet der Sinnesphysiologie 
und Psychologie umfangreiche Studien zu unternehmen. Ich glaubte 
aber die bei mir im Laufe vieler Jahre gewonnenen Beobachtungen 
einmal bekannt geben zu sollen, da sie als kasuistisches Material mög- 
licherweise einem späteren Forscher von Nutzen sein und weitere An- 
regungen geben können. 
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Über eine direkte Mittelhirn-Kleinhirnverbindung bei den 
Säugern (Tractus tecto-cerebellaris). 


Von | 
Dr. Shoe Baba (Japan). 


(Aus dem Neurologischen Institut der Universität Frankfurt a. M. 
Professor Goldstein.) 


Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 9. Juli 1925.) 


Seit langem schon kennt man eine direkte Mittelhirn-Kleinhirn- 
verbindung bei niederen Vertebraten (Fischen, Vögeln). Edinger!) hat 
einen solchen Tractus tecto-cerebellaris dann auch bei Säugern ge- 
funden und beschreibt ihn beim Braunwal als recht beträchtliche Faser- 
züge, welche direkt aus dem Velum in die Oberfläche des hinteren Vier- 
hügels übergehen und sich von da in die Kreuzung einsenken, welche 
das tiefe Vierhügelmark im Dache bildet. Später entdeckte Edinger 
das Bündel auch beim Menschen. Es müsse sich, wie aus dem Aus- 
bleiben einer Entartung nach experimentellen Kleinhirnläsionen her- 
vorgeht, um eine aus dem Mittelhirndach in das Kleinhirn herab- 
steigende Bahn handeln. 

Die besondere physiologische Bedeutung, welche einem solchen 
Tectum (eine optische Endstätte) mit Cerebellum (einem zentralen 
Regulationsapparat von Bewegungsmechanismen) in unmittelbare 
Beziehung setzenden System innewohnen muß, rechtfertigt — zumal 
unter dem Gesichtspunkt neuerer Erfahrungen über subcorticale Be- 
wegungsstörungen — eine vergleichend-anatomische Untersuchung dieses 
Bündels bei den Säugern. 

Diese Untersuchung hatte folgendes Ergebnis: 

1. Das tecto-cerebellare Bündel kann als ein deutliches, kräftiges 
Faserband auftreten. 

Es steigt aus der von Edinger näher beschriebenen Gegend des Vier- 
hügeldaches herab, verläuft beiderseits an der medialen Kante des hin- 
teren Vierhügels, zu beiden Seiten der Lingula cerebelli und senkt sich 
in das vordere Drittel des Velum medullare anticum ein, wo es in der 


1) Vorlesungen 1911, 1. Band, S. 271. 
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auch auf eine besondere funktionelle Bedeutung des Bündels schlieBen 
dürfen: Wenn wir uns die Bedeutung optischer Impulse für alle sta- 
tischen, koordinatorischen usw. Leistungen des Menschen vergegen- 
wärtigen, so scheint die Notwendigkeit einer besonders deutlichen 
und kräftigen direkten Mittelhirn-Kleinhirnverbindung hinreichend be- 
gründet. 

2. In einer 2. Gruppe erscheint das Bündel zwar noch verfolg- 
bar: aber es ist viel weniger kräftig und von zarteren, stellenweise einzeln 
isolierbaren Faserelementen aufgebaut (Prosimier: Lemur catta). Oft 
lassen sich erst bei großer Mühe und viel Sorgfalt unter Anwendung 
stärkerer Vergrößerungen nur noch ganz wenige feine Markfaserelemente 
ermitteln, die nicht mehr als geschlossenes System, sondern nur noch als 
leicht ?solierbare Einzelelemente an verschiedenen Punkten längs der sonst 
von dem kontinuierlichen Zuge eingenommenen Gegend erscheinen 
( Viverra, Tragulus). 

3. In einer 3. Gruppe sind Fasern, die als Tractus tecto-cerebellaris 
angesprochen werden kónnten, nicht nachzuweisen: Carnivoren ( Katze, 
Hund, Putorius), Marsupialier ( Macropus, Didelphys), Rodentier ( Arc- 
tomys, Cavia, Eichhörnchen), Xenarthra (Dasypus), Insectivora (Igel). 
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